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CAPITOLO 1 
IL TESSUTO OSSEO ALVEOLARE 
1.1 CARATTERISTICHE ISTOLOGICHE DELL’ OSSO 
ALVEOLARE 
Il tessuto osseo ha origine dal mesenchima embrionale. Osservando al microscopio una sezione 
istologica di tessuto osseo possiamo trovare tre principali tipi di cellule, responsabili della continua 
deposizione e rimodellamento dell’osso durante il corso di tutta la vita dell’individuo: gli 
osteoblasti, gli osteoclasti e gli osteociti. 
I primi sono deputati alla formazione della matrice ossea (in realtà essi depongono una sostanza 
chiamata osteoide, che solo successivamente verrà mineralizzata), i secondi al suo riassorbimento, i 
terzi, invece, sono osteoblasti rimasti “intrappolati” nella matrice prodotta da loro stessi e che, 
ormai, non sono più in grado di sintetizzare.  
Gli osteoblasti hanno forma cuboide con il nucleo in posizione eccentrica e un apparato di Golgi ed 
un reticolo endoplasmatico ben sviluppati, a testimonianza della spiccata sintesi proteica. Queste 
cellule ricche di fosfatasi alcalina, sintetizzano il collagene tipo I, GAG, l’osteocalcina e hanno 
recettori per l’ormone paratormone (PTH). Il PTH stimola queste cellule a secernere OAF 
(osteoclast activating factors), ovvero fattori di attivazione per gli osteoclasti, che inizieranno il 
processo di riassorbimento della matrice calcificata, aumentando, così, il livello di calcio nel 
sangue. Gli osteoblasti possono occupare delle piccole cavità nel tessuto osseo (lacune osteocitarie), 
assumendo l’aspetto di osteociti, rimanendo connessi tra loro e con gli elementi superficiali 
attraverso un sistema di propaggini citoplasmatiche; in alternativa queste cellule  possono essere 
reperite sulla superficie delle trabecole ossee nell’ osso spugnoso, sulla superficie esterna dell’osso 
corticale che delimita le ossa mascellari, nelle facce degli alveoli che guardano verso il legamento 
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parodontale (osso fascicolato), nella parte interna dell’ osso corticale che guarda verso gli spazi 
midollari
(1)
. Secondo alcuni studi agli osteoblasti sarebbe stato attribuito un ruolo nella modulazione 
delle funzioni degli osteoclasti. In fase di attiva sintesi appaiono cuboidali o colonnari, con 
prolungamenti brevi e sottili, mentre sono più appiattiti quando l’attività diminuisce(1).  
Gli osteociti sono cellule più appiattite, con un numero esiguo di ribosomi e un piccolo apparato di 
Golgi; esse si connettono tra loro mediante prolungamenti citoplasmatici ancora più lunghi di quelli 
degli osteoblasti. Essi hanno un ruolo molto importante nel mantenimento della matrice ossea e 
infatti la loro morte ne determina il riassorbimento
(2)
. Inoltre permettono all’osso di adattarsi a 
eventuali stimoli meccanici o chimici
(3)
.  
Gli osteoclasti invece derivano dal midollo osseo e sono cellule giganti della serie monociti-
macrofagi; essi sono cellule multinucleate, ricche di mitocondri e lisosomi ed un notevole numero 
di recettori per la calcitonina. La calcitonina, al contrario del PTH, inibisce l'attività di 
riassorbimento osseo degli osteoclasti e, quindi, stimola la deposizione di calcio nelle ossa. Inoltre 
gli osteoclasti sono ricchi di anidrasi carbonica, enzima che consente la demineralizzazione della 
componente calcificata dell’osso, acidificando l’ambiente circostante.  
 
L’osso presenta dei processi di neoformazione e riassorbimento che durano tutta la vita(4). 
Composizione dell’osso: 
1. Componente cellulare, rappresentata da osteoclasti, osteociti e osteoclasti. 
2. Componente extra-cellulare:  
a. Parte organica (circa il 35% ), costituita essenzialmente da proteine:  collagene tipo I 
(90%), osteocalcina (1-2%), l’osteonectina, proteoglicani, lipidi e glicosaminoglicani 
(8%). 
b. Parte inorganica (circa il 65%), costituita da calcio e il fosforo sotto forma di 
idrossiapatite.  
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Il processo alveolare è definito come la porzione di mandibola e mascella che forma gli alveoli e 
sostiene i denti. Esso si genera, in concomitanza alla formazione ed eruzione dei denti, da cellule 
provenienti dal follicolo dentale, quindi destinate alla formazione del dente, e da cellule 
indipendenti dalla formazione del dente. L’osso alveolare, insieme alla gengiva, il cemento e il 
legamento parodontale, costituisce il parodonto, ovvero l’apparato di attacco dei denti, con la 
funzione di distribuire ed assorbire le forze masticatorie
(5). Il dente è ancorato alla mandibola 
attraverso l’osso fascicolato, che è investito dalle fibre del legamento parodontale. Il volume e la 
forma del processo alveolare è determinato dalla forma dei denti, il loro asse di eruzione ed 
eventuali inclinazioni
(6)
. Conseguentemente alla rimozione dei denti il processo alveolare va in 
atrofia
(7). A quel punto l’osso fascicolato ovviamente perde la sua funzione e scompare(8). 
La formazione dell’osso alveolare è dovuta all’azione degli osteoblasti (Fig. 1): essi producono 
osteoide, cioè una sostanza organica formata da fibre collagene e da una matrice costituita 
principalmente da glicoproteine e proteoglicani; questo osteoide, ricco di proteine che espongono 
cariche negative, va incontro a calcificazione attraverso la deposizione di minerali, quali il calcio 
(Ca
++
) e il fosfato; la successiva aggiunta di ioni idrossido e di bicarbonato dà origine a cristalli di 
idrossiapatite, che rappresenta l’osso nella sua forma matura(9). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig 1: osteoblasti che rivestono l’intera superficie di osso umano neoformato con osteoide e osso mineralizzato (Lindhe; 
Parodontologia e implantologia dentale, III edizione;Capitolo 32,Formazione dell’Osso Alveolare, pag.907) 
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Durante il processo di maturazione e calcificazione (Fig. 2), alcuni osteoblasti vengono intrappolati 
nella matrice in via di ossificazione prendendo il nome di osteociti; pur essendo intrappolati 
all’interno dell’ osso calcifico, continuano a comunicare e a ricevere nutrimento con l’ambiente 
esterno tramite canalicoli intraossei. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 2: formazione di osso lamellare (Lindhe; Parodontologia e implantologia dentale, III edizione; Capitolo 32, 
Formazione dell’Osso Alveolare, pag. 907) 
 
Durante la vita, l’osso alveolare, essendo un tessuto metabolicamente attivo, viene continuamente 
rinnovato, tramite processi di neoapposizione e di rimodellamento, in risposta ad esigenze 
funzionali e  in risposta alle forze che si sviluppano all’interno della cavità orale, in seguito alla 
masticazione, alla deglutizione e ad abitudini viziate. Per questo motivo, nel corso degli anni,  i 
denti subiscono delle migrazioni e le ossa alveolari cambiano forma e dimensioni. 
Il riassorbimento dell’osso è dovuto agli osteoclasti: cellule giganti specializzate che originano dai 
monociti del sangue e che alloggiano all’ interno delle cosiddette lacune Howship, scavate nell’osso 
da loro stessi. Esse sono cellule mobili, in grado di migrare sulla superficie ossea e di aderirci; a 
questo punto con la loro membrana delimitano un piccolo spazio a ridosso del tessuto osseo, nel 
quale rilasceranno acido lattico (che disgrega la componente minerale) ed enzimi litici (capaci di 
degradare le proteine dell’osso): in questo modo producono l’osteolisi, cioè il riassorbimento della 
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matrice ossea. Le sostanze organiche che residuano vengono poi eliminate dalla fagocitosi 
osteoclastica: si ha, così, un riassorbimento osseo
(10)
. 
 
1.2 RIGENERAZIONE DELL’OSSO ALVEOLARE POST 
ESTRAZIONE DENTARIA  
Quando, nel corso della vita, viene perso un dente, a seguito di un’estrazione o di un evento 
traumatico, si instaura un processo di guarigione dell’alveolo che porta ad una deposizione di 
tessuto osseo nello spazio precedentemente occupato dalla radice dell’elemento dentario. I processi 
di rigenerazione ossea hanno origine dalle cellule osteogeniche, cioè cellule progenitrici degli 
osteoblasti, presenti sia nella parte stromale del midollo (in vicinanza dei vasi sanguigni), sia nell’ 
endostio e nel periostio che ricopre le superfici dell’osso. Queste sono chiamate cellule DOPC 
“determined osteogenic precursor cell”, per la loro capacità di formare osso senza l’influenza di 
nessun agente induttivo. 
 Esistono anche altri tipi cellulari capaci di trasformarsi in osteoblasti, ma che necessitano, per fare 
ciò, di un’induzione osteogenica: esso sono le cellule IOPC (cellule precursori osteogeniche 
inducibili), che sono largamente diffuse nell’ organismo. A dimostrazione di ciò, alcuni ricercatori, 
come Urist e coll
(11)
  hanno condotto studi che dimostravano che inserendo agenti induttori come la 
DBM (matrice ossea decalcificata) e la BMP (proteina ossea morfogenetica) all’interno di alcuni 
tessuti come pelle o muscoli, si poteva avere un effetto di induzione della formazione di osso 
all’interno dei tessuti stessi. Tuttavia è stato documentato che l’osso formato da queste cellule non 
dura a lungo senza l’influenza di fattori induttori della differenziazione osteoblastica e senza la 
continua e costante ricolonizzazione da parte delle cellule inducibili Friedenstein
(12)
. 
L’osso viene prodotto dagli osteoblasti, infatti essi ricoprono tutte le superfici ossee che mostrano 
formazione ossea attiva. Queste cellule, però, non sono in grado di migrare o spostarsi, quindi non 
sono in grado di proliferare all’interno di un difetto osseo; per questo motivo la guarigione di un 
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difetto osseo dipende esclusivamente dalla presenza di cellule precursori osteogeniche nell’osso 
circostante o nei tessuti circostanti e dalla loro capacità di invadere il difetto e di differenziarsi in 
osteoblasti. 
 
Dopo l’estrazione di un dente (Fig. 3), nell’alveolo si innescano dei processi che portano alla 
rigenerazione dell’ osso alveolare: 
1. In un primo momento il sito si riempie di sangue, siero e saliva, che, dopo alcuni minuti, 
andranno ad organizzarsi in un coagulo. La formazione di un coagulo stabile è 
indispensabile per il corretto riempimento del difetto intraosseo: esso infatti fungerà da 
“scaffold” sul quale potranno migrare le cellule osteogeniche. 
2. Dopo un giorno dall’ estrazione ritroveremo fibroblasti e fibrina nella porzione più 
periferica del coagulo; gli osteoblasti iniziano a ricoprire i margini ossei e gli osteoclasti 
determinano un minimo riassorbimento del bordo dell’alveolo, necessario per indurre gli 
osteoblasti a produrre la loro matrice ossea. In fine compaiono linfociti e leucociti. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 3: alveolo dopo l’estrazione di un dente (Lindhe; Parodontologia e implantologia dentale, III edizione; Capitolo 32, 
Formazione dell’Osso Alveolare, pag. 908) 
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3. Dopo due giorni dall’ estrazione si assiste alla formazione di un tessuto di granulazione vero 
e proprio, caratterizzato dalla presenza di vasi sanguinei, fibroblasti e leucociti.  
Con un processo di emolisi, le cellule infiammatorie iniziano a dissolvere il coagulo nella 
sua parte centrale.  
4. Ad una settimana (Fig. 4) è predominante il tessuto di granulazione: sono presenti 
fibroblasti, fibre collagene e vasi sanguinei che si organizzano in una nuova rete vascolare 
(neoangiogenesi). Inizia la deposizione di osso nella porzione più apicale dell’alveolo, con 
formazione di osteoide. In questa fase inizia anche la migrazione delle cellule epiteliali sul 
tessuto di granulazione: ha inizio, così, la ricopertura epiteliale della ferita; a causa di questo 
processo, se precedentemente non si era venuto a creare un coagulo stabile, c’è il rischio che 
siano proprio le cellule epiteliali a riempire una parte del difetto osseo, determinando una 
perdita in altezza del processo alveolare. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 4: tessuto di granulazione a 7 giorni dall’estrazione (Lindhe; Parodontologia e implantologia dentale, III edizione; 
Capitolo 32, Formazione dell’Osso Alveolare, pag. 917) 
 
5. Al 14° giorno circa, la porzione marginale dell’alveolo appare ricoperta da tessuto 
connettivo immaturo, ricco di cellule infiammatorie e vasi e si osserva la comparsa di 
tessuto osteoide lungo le pareti. 
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6. Dopo 4-6 settimane l’alveolo si riempie di tessuto connettivo e tessuto osseo; nel frattempo 
l’epitelio chiude completamente la superficie e si cheratinizza progressivamente. Nel primo 
mese si viene a formare prevalentemente osso lamellare che si accompagna al 
riassorbimento della lamina dura dell’alveolo. 
7. Dopo 2 mesi, l’alveolo mostra una neostruttura ossea (Fig. 5), ma la sua guarigione 
completa può richiedere fino a 4 mesi. Solitamente l’alveolo post-estrattivo guarito non 
raggiunge mai l’altezza verticale degli alveoli degli elementi dentari vicini. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 5: alveolo a guarigione completa (Lindhe; Parodontologia e implantologia dentale, III edizione; Capitolo 32, 
Formazione dell’Osso Alveolare, pag. 911) 
 
Solitamente l’alveolo post-estrattivo guarisce senza complicazioni; ma, anche nella guarigione 
senza complicazioni, il difetto alveolare che risulta come conseguenza della rimozione del dente 
sarà solo parzialmente riparato. Infatti, in concomitanza con la crescita di osso all’interno l’alveolo, 
si ha anche un riassorbimento della cresta alveolare. La più grande quantità di perdita ossea si ha 
nella dimensione orizzontale, e ciò accade principalmente sul versante vestibolare della cresta. C’è 
anche una perdita nella dimensione verticale della cresta, che, invece, è più pronunciata sul lato 
buccale
(13)
. Questo processo di riassorbimento si concretizza in una cresta più stretta e più corta
(14)
 e 
rilocata in posizione più linguale/palatale. 
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Il difetto alveolare risultante dalla perdita di un dente può anche essere complicato da precedenti 
perdite di osso dovute a malattia parodontale, lesioni endodontiche o episodi traumatici. La maggior 
parte della perdita di osso alveolare avviene nei primi 6 mesi, ma l’attività di riassorbimento osseo 
continua per tutta la vita, ad una minior velocità, portando alla fine alla rimozione di una grande 
quantità di struttura mandibolare
(15)
.  
 
Una revisione sistematica della letteratura eseguita da Van der Weijden, Dell’Aqua e Slot nel 
2009
(16)
, ha studiato i “Cambiamenti dimensionali dell’osso alveolare in alveoli postestrattivi 
umani”, analizzando 12 studi che avevano periodi di valutazione che variavano da 3 a 12 mesi. I 
risultati di questa revisione sistematica dimostrano che in media possono essere attesi circa 2.57 
mm di riempimento verticale nell’alveolo post-estrattivo. D’altro canto osserveremo una 
diminuzione dell’altezza della cresta, che, basandosi sulle misurazioni radiografiche, è 
approssimativamente di 1.59 mm; considerando le valutazioni cliniche, invece, questa perdita della 
dimensione verticale consiste in 1.67 mm sulla faccia vestibolare e 2.03 mm sulla faccia linguale.  
Questi dati non supportano quelli riportati da Araùjo & Lindhe
(13)
: questi autori conclusero che, nei 
loro modelli canini, quando la parte più coronale della parete ossea buccale era composta 
unicamente da osso fascicolato (osso contenente parte delle fibre del legamento parodontale), il 
rimodellamento osseo portava ad in una riduzione verticale della cresta vestibolare molto maggiore  
rispetto alla cresta linguale. Mediamente la differenza tra il riassorbimento tra cresta linguale e 
quella vestibolare era approssimativamente 2 mm nei loro esperimenti con modelli canini.  
Invece, secondo la revisione sistematica della letteratura di Van der Weijden
(16)
, la riduzione 
dell’altezza dovrebbe essere 2.59 (±1.85) sul lato vestibolare e 2.03 (±1.78) su quello linguale. 
Nonostante il riassorbimento sia più pronunciato sulla faccia vestibolare, la differenza (0.56 mm) 
non è comunque così importante come riportato da Araùjo & Lindhe
(13)
.  
Uno studio condotto da Nevins et al.
(17)
  ha determinato il destino della sottile lamina ossea 
vestibolare, in seguito all’estrazione delle radici prominenti dei denti mascellari anteriori. Essi 
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valutarono l’altezza della cresta nei siti in cui la dimensione orizzontale era almeno 6 mm, 
utilizzando scansioni TC. Con questa metodica molto precisa essi osservarono una riduzione 
dell’altezza di 5.24 mm in questi siti. L’illustrazione di cui è provvisto questo studio mostra che 
prevalentemente ciò era il risultato del riassorbimento della corticale vestibolare. Questi dati 
corrispondono a quelli riguardo ai modelli canini di Araùjo & Lindhe
(13)
. 
Comunque le perdite di tessuto osseo calcolate clinicamente nella revisione sistematica della 
letteratura eseguita da Van der Veijde et al.
 (16)
, non convalidano questa scoperta. La spiegazione 
più verosimile è che, in media, la lamina vestibolare negli umani è incline al riassorbimento tanto 
quanto lo è la parte linguale della cresta. Entrambe mostrano una riduzione di approssimativamente 
2 mm conseguente all’estrazione. Da questa revisione sistematica si può concludere che durante il 
periodo di guarigione post-estrattiva, la perdita clinica nella dimensione bucco-linguale della cresta 
(3.87 mm) è maggiore della perdita in altezza. 
Johnson  ha riferito che i processi che si concludono con una riduzione del tessuto osseo sembrano 
essere più pronunciati nella fase iniziale della guarigione della ferita, piuttosto che durante il 
successivo periodo seguente l’estrazione dentaria(18). La maggior parte delle alterazioni 
dimensionali della cresta alveolare - tanto le verticali quanto le orizzontali - hanno luogo durante i 
primi 3 mesi di guarigione
(18)
. 
 
 
1.3 CLASSIFICAZIONE DELLE ATROFIE DEI MASCELLARI 
Il fisiologico processo di riassorbimento che subiscono l’osso mascellare e la mandibola in seguito 
alla perdita di elementi dentari, se protratto nel tempo, può portare ad un inadeguato supporto osseo 
per l’inserimento di un impianto, alterati rapporti scheletrici tra i mascellari ed una riduzione della 
mucosa cheratinizzata. 
Cawood e Howell
(19)
 nel 1988 fecero uno studio randomizzato analizzando il riassorbimento dei 
mascellari dopo la perdita dei denti e notarono che i processi di riassorbimento seguono dei modelli 
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abbastanza ripetibili nonostante la  variabilità individuale. A questo proposito possiamo ricordare 
che la perdita ossea viene ad essere influenzata in velocità ed entità da diversi cofattori: età (gli 
anziani sono più suscettibili), sesso (quello femminile è più colpito), morfologia scheletrica (il 
paziente con una dimensione verticale ridotta a causa di un morso profondo risulta più sensibile)
(20)
. 
Le conclusioni dello studio di Cawood e Howell
(19)
 furono le seguenti: 
1. L’osso basale non si riassorbe, a meno che non venga sottoposto a stimoli irritativi locali 
come protesi incongrue o protesi che presentano carichi eccessivi. 
2. Il processo alveolare subisce delle modificazioni significative dopo la perdita dell’elemento 
dentario. 
3. Il riassorbimento osseo cambia in base alla sede: 
  Nella regione mandibolare interforaminale e in tutto il mascellare superiore il 
riassorbimento è prevalentemente orizzontale ed è più accentuato sul versante vestibolare; 
 Nei settori mandibolari posteriori il riassorbimento è per lo più di tipo verticale.  
4. In seguito al riassorbimento del processo alveolare, anche i rapporti tra osso mascellare e 
mandibola subiscono delle modificazioni:  
 Le arcate divengono più corte in senso antero-posteriore. 
 In senso trasversale il mascellare superiore diventa più stretto, mentre la mandibola si 
allarga. Alcuni studi dimostrano che, tra le due arcate, la mandibola subisce un 
riassorbimento più rapido (quattro volte superiore in altezza), a causa della mancanza 
della volta palatina, fattore protettivo invece per il mascellare
(20)
; inoltre, 
conseguentemente alla perdita nella dimensione verticale, la distanza interarcata 
aumenta, anche se è compensata da una rotazione mandibolare. In definitiva la 
contrazione apparente del mascellare superiore è in senso centripeto, mentre per la 
mandibola è in senso centrifugo
(20)
. 
5. Le inserzioni muscolari periorali e del pavimento della bocca diventano progressivamente 
più superficiali. 
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6. La gengiva aderente diminuisce. 
7. Si assiste ad un progressivo cambiamento della morfologia facciale che rispecchia il grado 
di cambiamento delle ossa mascellari e dei tessuti molli. 
 
Per descrivere il riassorbimento osseo post-estrattivo sono state proposte da Cawood e Howell
(19)
 5 
classi per il mascellare e 6 classi per la mandibola (Fig. 6): 
Mascellare:  
 I classe  Dente presente. 
  II classe  Alveolo post-estrattivo. 
  III classe  Cresta edentula post-estrattiva tardiva ma con adeguato spessore e dimensione 
verticale. 
  IV classe  Altezza adeguata, ma spessore insufficiente. 
  V classe  Cresta inadatta sia come spessore che come dimensione verticale (perdita del 
processo alveolare). 
Mandibola:  
 I, II, III, IV e V classe  Uguali alle classi mascellari. 
 VI classe  Cresta riassorbita, associata a riassorbimento dell’osso basale. 
 
Nelle classi I, II e III è presente un adeguato quantitativo di osso, che rende possibile l’inserimento 
di un impianto, per cui non sono necessarie tecniche chirurgiche per aumentare il volume; le classi 
IV, V e VI, invece, necessitano di una correzione della volumetria ossea, a causa del notevole 
difetto che presentano. In specifico: 
1. Atrofia di IV classe al mascellare superiore: si nota per lo più un riassorbimento osseo in 
senso verticale. E’ necessario effettuare una distinzione tra mascellare anteriore e posteriore: 
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a. Nel settore posteriore in alcuni casi possiamo inserire l’impianto, ma solo se la 
dimensiono orizzontale è mantenuta ( ≥ 10 mm ); tuttavia, più frequentemente, 
dobbiamo rinunciare all’inserzione perché lo spessore osseo verticale è insufficiente, 
a causa di una pneumatizzazione del seno mascellare (il seno si amplia e di 
conseguenza il suo pavimento migra in posizione più coronale). 
b. Nel settore anteriore è più facile avere un altezza ossea sufficiente ( ≥ 8 mm ), 
compresa tra il margine alveolare e il pavimento della cavità nasale. 
2. Atrofia di IV classe alla mandibola: solitamente l’altezza ossea è normale, ma si può notare 
una riduzione della dimensione orizzontale tale da rendere impossibile l’inserimento di un 
impianto. Anche in questo casi vi è una distinzione tra settore anteriore e posteriore: 
a.  Nel posteriore, anche se esiste uno spazio sufficiente tra margine alveolare e canale 
alveolare inferiore ( ≥ 8 mm ), spesso si ha una riduzione della dimensione 
orizzontale che impedisce l’inserimento di impianti (tipo Branemark). 
b. Nell’anteriore, invece, anche se avviene un riassorbimento del processo alveolare, 
l’anatomia dell’osso basale permette l’inserimento di impianti; per questo motivo la 
regione tra i due forami mentonieri viene considerata privilegiata: mostra una 
sufficiente quantità di osso, che non rende necessario interventi ricostruttivi per 
aumentarlo, e una notevole compattezza ossea che garantisce stabilità. 
3. Atrofia di V classe al mascellare superiore: quadro clinico che si presenta soprattutto in 
pazienti edentuli totali, con severa atrofia e conseguente scomparsa del processo 
alveolare; il pavimento della cavità nasale e il seno mascellare sono separati dalla mucosa 
orale da uno sottilissimo strato di osso. Oltre a risultare impossibile il posizionamento di 
impianti, a causa dell’entità del riassorbimento non è possibile garantire una sufficiente 
ritenzione nemmeno alle protesi totali mobili. 
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4. Atrofia di V classe alla mandibola: situazione caratterizzata da una diminuzione della 
dimensione verticale della cresta alveolare e da una conseguente riduzione sia anteriore 
che posteriore dello spazio interarcata. 
a. Nella regione posteriore è impossibile il posizionamento di un impianto, a causa 
della vicinanza del margine alveolare con il canale alveolare inferiore. 
b. Nella regione anteriore, invece, anche se avviene riassorbimento, è possibile il 
posizionamento di un impianto, che verrà inserito sfruttando il residuo osso 
basale. 
5. Atrofia di VI classe alla mandibola: situazione caratterizzata da una severa atrofia, nella 
quale non solo è riassorbito tutto l’osso alveolare, ma anche una  parte dell’osso basale. 
Tutto ciò porterà ad una diminuzione del fornice vestibolare e linguale, che può 
evidenziare la necessità di un intervento di vestiboloplastica. Questa situazione spesso 
coinvolge i pazienti edentuli totali. 
a. Nella regione posteriore a seguito di questo processo potremo notare una 
superficializzazione del nervo alveolare inferiore, che impedisce il 
posizionamento di impianti in questa zona. 
b.  Nella regione anteriore, invece, a differenza del mascellare superiore, l’osso 
basale  della mandibola non subisce modificazioni della dimensione orizzontale e 
quindi può essere possibile il posizionamento di impianti. 
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 Fig. 6: classificazione dei differenti gradi di atrofia secondo Cawood e Howell 
 
 
Mentre la classificazione di Cawood e Howell
(19)
 tiene conto della disponibilità ossea, Lekholm e 
Zarb
(45)
, per individuare i siti idonei al posizionamento implantare, hanno proposto una diversa 
classificazione, che riguarda la qualità dell’osso:  
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 Osso di tipo 1  Quasi l'intero osso mascellare o mandibolare è composto da osso 
compatto. 
 Osso di tipo 2  Uno spesso strato di osso compatto riveste una parte interna di osso 
trabecolare denso. 
 Osso di tipo 3  Un sottile strato di osso compatto riveste una parte interna di osso 
trabecolare denso. 
 Osso di tipo 4  Un sottile strato di osso compatto riveste una parte interna di osso 
trabecolare di bassa densità. 
 
Nel 1987 Misch
(46)
 ha ampliato questa classificazione basandosi sulle caratteristiche macroscopiche 
del tessuto osseo e sul rapporto quantitativo della corticale e della midollare, identificando 5 densità 
ossee: 
 Classe D1  Osso caratterizzato da corticale spessa e midollare scarsamente rappresentata. 
Sede: mandibola regione sinfisaria e parasinfisaria. 
 Classe D2  Osso con corticale e struttura trabecolare densa all'interno.  
Sede: mandibola regione anteriore e posteriore, mascellare regione anteriore. 
 Classe D3  Osso con corticale sottile e struttura trabecolare con ampi spazi cavernosi al 
suo interno. 
Sede: mandibola regione posteriore, mascellare regione anteriore e posteriore. 
 Classe D4  Osso corticale quasi assente e struttura prevalentemente spongiosa.  
Sede: mascellare regione posteriore. 
 Classe D5  Osso immaturo. 
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1.4 RIGENERAZIONE OSSEA GUIDATA DELL’ALVEOLO POST 
ESTRATTIVO: TECNICHE E MATERIALI RIEMPITIVI 
Se l’osso mascellare o mandibolare presentano una quantità e/o una qualità ossea che non 
permettono l’inserzione di impianti, è necessario mettere in atto delle procedure di rigenerazione 
tissutale guidata, che consistono nell’utilizzo di membrane rigide, biomateriali osteoinduttivi (ad es. 
EMD “derivati della matrice dello smalto” o PDGF “fattore di crescita derivato dalle piastrine”), 
oppure innesti ossei. Spesso queste tecniche sono utilizzate combinate tra loro. Numerosi materiali 
sono stati utilizzati come innesti nelle tecniche di rigenerazione ossea, con elevate percentuali di 
successo
(21)
, tuttavia pochi studi hanno messo in evidenza la quantità e la qualità d’osso rigenerato, 
fondamentali per l’osteointegrazione. 
 
 Il materiale da innesto ideale dovrebbero presentare le seguenti caratteristiche: 
1. Totale riassorbibilità, per essere poi sostituito da nuovo osso vitale. 
2. Osteoconduzione  proprietà di creare un supporto strutturale alla formazione di nuovo 
tessuto osseo: l’innesto deve fungere da “scaffold” per le cellule provenienti dal sito 
ricevente, che, dalla periferia, migreranno al suo interno
(22)
. Si tratta sia di cellule 
osteogeniche, sia di cellule  che andranno a costituire il nuovo letto vascolare dell’innesto. 
3. Osteoinduzione  proprietà di rilasciare fattori osteoinduttivi, cioè sostanze che stimolino la 
migrazione delle cellule osteogeniche dal sito ricevente all’innesto, diano il via alla 
differenziazione delle cellule mesenchimali in osteoblasti, e favoriscano la loro 
proliferazione e la loro funzionalità.
 
4. Osteogenesi  proprietà di formazione ossea all’interno del segmento stesso: le cellule 
contenute all’interno dell’innesto stesso, ancora vitali, riescono a moltiplicarsi e a produrre 
nuovo osso.
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Esistono diversi tipi di innesti che possono essere utilizzare per riparare difetti ossei: 
1. Osso autologo, cioè osso prelevato dallo stesso paziente, in altra sede. I siti di prelievo 
possono essere: 
a. Intraorali: ad esempio la regione parasinfisaria, il corpo o il ramo mandibolare o il 
tuber maxillae. Sono composti da osso membranoso, solitamente con una maggior 
componente corticale. 
b. Extraorali: ad esempio la cresta iliaca, la calvaria, le coste, la tibia o la fibula. A parte 
la calvaria, hanno origine encondrale e solitamente hanno una maggiore componente 
di osso spongioso. 
 L’osso autologo è considerato il gold standard tra gli innesti, poiché è l’unico ad avere 
sia proprietà osteogeniche, che osteoconduttive, che osteoinduttive; inoltre evita lo 
sviluppo di reazioni di immunologiche contro l’innesto ed è più resistente alle infezioni 
(dopo essersi integrato)
(21)
. 
Tuttavia questo tipo di osso presenta anche degli svantaggi: un tempo operatorio lungo 
per la necessità di effettuare due interventi chirurgici, un aumento della morbilità
(23)
 e un 
riassorbimento osseo non sempre predicibile, soprattutto in mancanza di carico 
impiantare. Inoltre la quantità d’osso prelevabile da sedi intraorali è limitata; per 
quantità maggiori è necessario eseguire prelievi da siti extra orali, non scevri da rischi 
post operatori
(21)
 e che forniscono un tipo osseo di qualità inferiore. 
2. Osso isologo, cioè osso prelevato da un individuo geneticamente identico (un gemello 
omozigote). 
Presenta gli stessi svantaggi e vantaggi dell’osso autologo, ma, in più, evita un operazione al 
paziente, riducendo la morbilità.  
3. Osso omologo, cioè osso prelevato da un individuo della stessa specie (spesso da cadavere). 
E’ un materiale che presenta i vantaggi di essere osteoconduttivo, evitare la chirurgia per il 
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prelievo di osso (in questo modo c’è bisogno di un minore tempo operatorio) e diminuire la 
morbilità postoperatoria. 
Tuttavia non è osteogenico, né osteoinduttivo, perché, per evitare il problema di reazioni 
immunitarie, viene sterilizzato e deproteinizzato prima dell’inserzione. Inoltre presenta una 
lenta sostituzione da parte di nuovo osso e con interposizione di tessuto connettivo, che può 
compromettere il risultato. Non esclude al 100% il rischio di trasmissione di malattie 
virali.
(21)
 
4. Osso eterologo, cioè proveniente da individuo di specie diversa, spesso di origine bovina. 
Vantaggi: osteoconduttivo; evita il prelievo di osso autologo, riducendo tempi e morbilità; si 
integra bene nell’osso neoformato, senza interposizione di tessuto fibroso, grazie ai suoi 
cristalli molto sottili (grandezza massima compresa tra i 100 e i 400μm); mostra un effetto 
sinergico se usato in associazione con osso autologo
(23)
; se ne dispone di una quantità 
illimitata. 
Svantaggi: non è osteogenico, né osteoinduttivo; scarsamente riassorbibile e quindi 
difficilmente sostituibile con osso neoformato; scarsamente utilizzabile se non associato a 
membrane semipermeabili.
(21)
 
5. Materiali Alloplastici, cioè materiali di origine sintetica: 
a. Idrossiapatite, formula chimica: Ca5(PO4)3(OH). 
Vantaggi: osteoconduttivo, quantità illimitata, evita prelievo di osso autologo con 
diminuzione della morbilità e dei tempi operatori.
(21)
 
Svantaggi: né osteogenico, né osteoinduttivo; scarsamente utilizzato senza l’uso di 
membrana semipermeabili, difficilmente riassorbibile anche a distanza di tempo.
(21)
 
b. Biovetri. 
Vantaggi: all’esame istomorfometrico presenta una buona percentuale (40%) di osso 
neoformato e una bassa percentuale (17%) di materiale residuo.
(21)
 
Svantaggi: materiale scarsamente utilizzato e studiato a scopo implantologico.
(21)
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c. Fosfato tricalcico, formula chimica Ca3(PO4)2. 
Vantaggi: il materiale si riassorbe con la possibilità di sostituzione da parte di osso  
neoformato.
(21)
 
Svantaggi: né osteogenico, né osteoinduttivo, scarsamente utilizzabile senza 
membrane semipermeabili.
(21)
 
d. Solfato di calcio, formula chimica CaSO4. 
Vantaggi: all’esame istomorfometrico mostra buona percentuale (48%) di osso 
neoformato e una bassa percentuale (13%) di materiale residuo.
(21)
 
e. Biocoral, costituito da carbonato di calcio sotto forma di aragonite. 
Vantaggi: all’esame istomorfometrico mostra buona percentuale (42%) di osso 
neoformato e una bassa percentuale (17%) di materiale residuo.
(21)
 Presenta 
un’architettura porosa paragonabile a quella dell'osso, che consente una totale e 
rapida invasione dell'innesto da parte degli elementi cellulari sanguigni o del midollo 
osseo ed in seguito lo stabilizzarsi della vascolarizzazione. 
f. PLA/PGA, cioè acido polilattico e poliglicolico, in proporzione di 50:50. 
Vantaggi: è il materiale che si riassorbe più di tutti, degradabile nel giro di 50-60 
giorni (1% di materiale residuo all’esame istomorfometrico).(21) 
 
I dati sopra riportati derivano da uno studio
(21), nel quale è stata condotta un’analisi 
istomorfometrica sui campioni di osso prelevati con una fresa carotatrice a distanza di 6-8 mesi 
dall’innesto: questo studio ha riportato che tutti i materiali sopra citati presentano al loro interno 
osso neoformato, che unisce le particelle dei vari biomateriali, che a loro volta hanno determinato la 
neoformazione ossea.  
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CAPITOLO 2 
GLI IMPIANTI 
2.1 STORIA DELL’IMPLANTOLOGIA FINO AGLI ANNI ‘80 
Che cos’è un impianto dentario? è una struttura che sostituisce la radice di un elemento dentario 
all’interno dell’osso alveolare. 
Chi è che ha ideato gli impianti dentari? Beh, qui la domanda si fa più complessa, perché la storia 
dell'implantologia affonda le sue radici nella notte dei tempi e non sappiamo esattamente quando 
brillò per la prima volta l'idea di inserire un dente artificiale in un alveolo per sostituire un elemento 
dentario perso. Quel che è certo è che si fece. Ci giungono dall'antichità reperti archeologici 
interessantissimi che testimoniano di inserzioni di pezzi di conchiglia lavorata, minerali o osso.  
 
Il reperto Etrusco di Valsiarosa - Falernii Veteres (Viterbo - Civita Castellana), riconducibile al V 
secolo a.c., è la più antica testimonianza di un tentativo di impianto dentale endosseo post-estrattivo 
(Fig. 7). Consiste in una mandibola umana totalmente edentula, ma con alveoli ancora beanti, segno 
avulsioni dentarie multiple effettuate poco prima del decesso del soggetto (verosimilmente a causa 
di setticemia). In essa, nella regione premolare e molare sinistra, è inserita una struttura in lamina 
d’oro, verosimilmente idonea a supportare elementi dentari artificiali. 
 
 
Fig. 7. Il reperto Etrusco di Valsiarosa – Falernii Veteres , Viterbo - Civita Castellana 
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Risale alla fine del I secolo d.C. il reperto Gallico-Romano di Chantambrè (Essonne-Francia). Nella 
Necropoli è stato rinvenuto un cranio umano con inserito, nell’osso mascellare, un perno intraosseo 
in ferro forgiato a mano, lavorato a fuoco, in sostituzione del secondo premolare superiore di destra. 
L’impianto è solidale all’osso, testimoniando l’avvenuta integrazione. Considerato il rispetto 
dell’anatomia alveolare, si tratta verosimilmente di un inserimento successivo ad un'avulsione 
recente. 
 
E’ databile, invece, intorno al 600 d.C. l’esempio di implantologia orale (Fig. 8) ritrovato in 
Honduras dal dottor Wilson Popenoe e sua moglie e successivamente studiato dal prof. Bobbio
(24)
, 
in cui si possono apprezzare tre frammenti di conchiglia tridacna rudimentalmente modellati, ma del 
tutto biocompatibili, inseriti in alveoli mandibolari ed osteointegrati, (il che ci consente di asserire 
che si tratti di un intervento compiuto in vita e non di un ornamento post-mortem). 
 
 
Fig. 8. Peabody Museum of Archaelogy and Ethnology, Harvard University, Cambridge, Massachusetts. Tratta da 
Storia illustrata della Odontoiatria di Malvin E. Ring, Antonio Delfino Editore 
 
In epoca più recente, nel XIX secolo, si moltiplicarono i tentativi di realizzare interventi 
implantologici, ma l'inadeguatezza dei materiali (ad es. ferro o porcellana), delle tecniche 
chirurgiche, dei mezzi anestetici, l’assenza di antibiotici e la totale mancanza di cognizioni 
occlusali, ne decretarono ineluttabilmente il fallimento. Tra questi pionieri Ricordiamo Maggiolo, 
italiano di Chiavari che, nel primo decennio del 1800, confeziona impianti endossei in oro, 
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descrivendo il suo protocollo nel suo libro “Manuel de l’art dentarie”. Trattatasi di strutture la cui 
parte radicolare conica presenta tre occhielli ideati per trattenere l’osso e la porzione emergente 
consiste in una sorta di bottone per l’ancoraggio protesico.  
 
Nel 1888 Berry
(25)
 pose per primo l’attenzione su quella che oggi viene definita “stabilità primaria” 
dell’impianto (cioè l’immobilità della fixture subito dopo il suo posizionamento) e sulla necessità di 
utilizzare materiali sicuri, che impedissero la trasmissione di malattie, introducendo il criterio di 
biocompatibilità. 
 
Nella prima metà del novecento si assiste invece ad un grande fiorire di tentativi decisamente più 
concreti e numerosi brevetti. Da ricordare è Grienfield, che, nel 1909, sperimenta impianti dentali in 
iridioplatino e ne ottiene il brevetto. Trattasi del primo impianto “a due tempi”: strutture a cestello 
da posizionare in un alveolo artificiale, ottenuto scavando l’osso con frese cave, su cui si fissa un 
moncone (Fig. 9).  
Egli, inoltre, stabilì, intorno 1910, il primo protocollo scientifico, nel quale insistette 
sull’importanza di uno stretto contatto tra osso e impianto e sulla necessità di una chirurgia 
“pulita”(25). 
 
 
Fig. 9 Impianto di Grienfield in iridio platino 
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Nel 1938 Adams realizzò la prima vite piena, filettata, e brevettò il primo impianto sommerso. 
 
Lo stesso anno, lo svedese Dhal applica il primo impianto iuxtaosseo-sottoperiosteo mandibolare, 
forgiato a griglia per l’appoggio osseo, da cui emergono quattro monconi per l’ancoraggio 
protesico. L’intervento suscita scalpore nel mondo accademico locale, tant’è che dovette rimuovere 
l’impianto dopo pochi mesi, nonostante il successo clinico, pena il ritiro della licenza professionale. 
 
Nel 1947 Formiggini, elaborò il metodo della “infibulazione diretta endoalveolare” in cui furono 
utilizzate delle viti spiraliformi cave in filo d’acciaio(26) (Fig. 10). La vite cava consente al tessuto 
fibroso di entrare nelle sue maglie per poi tramutarsi in osso. Egli intuisce anticipatamente il 
principio biologico della stabilità implantare raggiunta per ritenzione ossea, ed infatti è considerato 
il padre della moderna implantologia. 
 
 
Fig.10 Impianto di Formiggini del 1947 
 
 Nel 1961  Tramonte primo impianto specificamente progettato per il carico immediato, realizzato 
in cromo-cobalto-molibdeno mediante la tecnica della cera persa e dotato di area di rispetto 
biologica.   
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Queste nuove scoperte  porteranno anche alla costruzione di impianti a lama da parte di Linkow 
(Fig. 11), o ad ago in tantalio, ideati da Scialom. 
 
 
Fig.11. Impianto a lama di Linkow 
 
Nel 1964 sarà sempre Tramonte ad inserire il titanio in implantologia, il primo materiale del tutto 
biocompatile, che, quindi, non portava ad alcuna reazione immunitaria da parte del paziente, 
diminuendo considerevolmente il rischio di insuccessi. Egli avvia la produzione e la 
commercializzazione del suo noto impianto monolitico a vite autofilettante nella sua forma 
pressoché definitiva. 
 
Negli anni successivi furono riprese e rielaborate le stesse tecniche, fino all’inizio degli anni 80, con 
l’avvento degli studi di Branemark. Collateralmente all'implantologia andava nel frattempo 
sviluppandosi la chirurgia ricostruttiva, che oggi è in grado di risolvere molti dei problemi ossei che 
limitavano grandemente l'uso degli impianti sommersi. L'implantologia moderna è ormai una 
disciplina largamente sperimentata ed affidabile, in grado di risolvere quasi tutti i problemi di 
edentulismo, funzionali o estetici che siano. 
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2.2 OSTEOINTEGRAZIONE 
Per-Ingvar Branemark, ricercatore proveniente dalla scuola svedese, ha il grande merito di aver 
sviluppato il concetto di osteointegrazione, sviluppando i principi biologici dell’implantologia 
endossea contemporanea. Branemark stesso definiva l’osteointegrazione come “un contatto diretto - 
a livello di microscopia ottica - tra osso vitale e superficie metallica dell’ impianto”(27). 
Da quel momento l'implantologia sommersa si diffuse largamente per la facilità della tecnica 
chirurgica (fino ad allora sconosciuta), grazie alla quale anche operatori inesperti potevano iniziarsi 
a questa nuova procedura; gli impianti sommersi si moltiplicarono e modificarono a ritmo 
velocissimo fino al giorno d’oggi. 
 
Fino ai primi anni 80, periodo in cui vengono pubblicati i primi studi di Branemark & coll., sono 
stati molti i ricercatori che si sono impegnati a studiare rapporto che si veniva ad instaurare tra osso 
ed impianto.  
Collins & coll.
 (27)
 hanno sostenuto che nessun materiale inerte avrebbe potuto essere incorporato 
nell’osso.  
Southam & coll. nel 1970 hanno concluso che quando un metallo viene impiantato nell’osso, la sua 
superficie viene rivestita da uno strato fibroso.  
Nel 1978 Muster & Champy
(28)
 hanno affermato che si possa avere contatto diretto con l’osso 
soltanto con impianti in ceramica.  
La conferma istologica del processo di osteointegrazione degli impianti in titanio si deve a 
Schroeder e al suo gruppo di ricercatori che hanno dimostrato il reale contatto tra la superficie 
implantare e il tessuto osseo circostante avvalendosi di nuove tecniche di sezione e fissazione 
dell’osso non decalcificato; questo fenomeno è stato denominato da Schroeder “anchilosi 
funzionale”(29).  
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Nel 1991 Zarb e Albrektsson hanno dato una nuova definizione di osteointegrazione come un 
processo grazie al quale si ottiene una fissazione rigida, clinicamente asintomatica, del materiale 
alloplastico (la fixture), durante il carico funzionale
(30)
. Si definisce fissazione rigida quando lo 
spazio e i movimenti relativi fra osso e impianto non superano i 100 micron. In base alle 
conoscenze attuali, tale fissazione avviene solo quando l'impianto è realizzato in titanio, anche se 
teoricamente qualsiasi materiale (preferibilmente metallico), che sia dotato di una micromorfologia 
adeguata e che sia privo di proteine, potrebbe indurre osteointegrazione. 
Ad oggi possiamo definire il processo di osteointegrazione come il risultato di una serie di processi 
di guarigione che avvengono nel sito implantare dopo il posizionamento della fixture. Il periodo di 
guarigione dopo l'intervento è fondamentale per l' osteointegrazione: l'impianto deve rimanere in 
assenza di carico e di sollecitazioni; infatti anche una modesta mobilità dell'impianto, dovuta alle 
forze orali (lingua, masticazione), innesca un processo di proliferazione connettivale che porta ad 
una fibrosi perimplantare. Questa fibrointegrazione (interposizione di tessuto connettivo fibroso tra 
osso e impianto) è fisiologica nei giorni successivi all’inserzione implantare, ma poi deve essere 
sostituita dall’osteointegrazione, altrimenti si avrà mobilità  (per la presenza di fibre elastiche nel 
tessuto connettivo) e dolore (perché il connettivo è innervato), all’applicazione di carichi occlusali. 
Per evitare la fibrointegrazione bisogna evitare traumi e carichi eccessivi nell’immediato 
postoperatorio e mantenere bassa la temperatura dell’osso durante il fresaggio, mediante 
abbondante irrigazione, per prevenire la necrosi ossea. 
 
Le ricerche del 1987 di Tomas e Bjorn Albrektsson
(31)
 ci consentono di valutare passo passo le 
reazioni cellulari che avvengono dopo il posizionamento di un impianto in osso di coniglio        
(Fig. 12 a,b,c,d): 
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1) Nelle prime ore si ha ischemia dei tessuti intorno all’impianto, con conseguente necrosi 
ossea. 
2) Dopo 4 giorni, grazie all’aumento della permeabilità dei vasi, si ha migrazione e 
colonizzazione da parte delle cellule mesenchimali indifferenziate prodotte dal midollo ed 
immesse in circolo per riempire l’alveolo post-estrattivo. 
3) Nei giorni seguenti si ha differenziazione cellulare (granulociti e macrofagi accorrono per 
eliminare detriti cellulari e ossei in necrosi) e organizzazione del tessuto periprotesico. 
4) Un mese dopo l’inserzione implantare, si potrà notare una piccolissima quantità di tessuto 
osseo neoformato attorno alla fixture (Fig. 12a). 
 
 
Fig. 12a 
 
5) Tre mesi dopo la chirurgia si osserva un aumento dell’osso presente all’interfaccia con 
l’impianto; in alcuni casi la filettatura risulta riempita da osso corticale, in altri casi si 
riscontrano per lo più tessuti molli (Fig. 12b). 
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Fig. 12b 
 
6) Sei mesi dopo la chirurgia, possiamo osservare, con una leggera variabilità individuale, una 
buona ossatura corticale all’interno della filettatura (Fig. 12c) 
 
 
Fig. 12c 
 
7) Un anno dopo la chirurgia si ritrova una superficie ossea corticale di contatto pari al 90-95% 
(negli impianti inseriti nella tibia e nel femore) (Fig. 12d) 
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Fig. 12d 
 
 
 
 
2.3  PROTOCOLLO DI BRANEMARK 
Oltre ad aver intuito i meccanismi biologici del successo di un impianto, lo stesso Branemark ha 
elaborato un protocollo
(32)
 teso a rendere più controllabile il successo dell'intervento 
implantologico. Esso stabilisce l'utilizzo di impianti endossei a vite ed a connessione protesica, con 
carico differito. Il protocollo messo a punto da Branemarck prevede: 
1) Sterilità assoluta. 
2) Procedure operatorie il meno traumatiche possibile. 
3) Scollamento di un lembo muco-periosteo, inserzione dell’impianto, riposizionamento e 
sutura del lembo. Si utilizza una tecnica in 2 tempi per ridurre al minimo il rischio di 
infezioni secondarie, prevenire la migrazione apicale dell’epitelio mucoso lungo la 
superficie dell’impianto ed evitare forze dislocanti. 
4) Per intervenire in siti interforaminali in soggetti completamente edentuli bisognerà attendere 
almeno 3 mesi dall’estrazione. 
5) Durante la preparazione del sito implantare si deve limitare al minimo la necrosi ossea 
dovuta al calore prodotto dall’attrito durante il fresaggio, tramite l’utilizzo di irrigazione. 
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Branemark & coll.
(33)
, già nel 1983, hanno evidenziato come è importante non esporre il 
tessuto osseo a temperature superiori ai 47°c, altrimenti possono verificarsi danni a livello 
degli osteociti. 
6) Fixture in titanio puro con superficie machined. 
7) Sistema di connessione impianto-protesi ad esagono esterno. 
8) Ricerca di stabilità primaria dell’impianto, altrimenti, a causa  dei micromovimenti 
dell’impianto all’interno dell’osso, si formerebbe un’interfaccia fibrosa tra fixture e parete 
ossea, che impedirebbe l’osteointegrazione(34). 
9) Assenza di radiografie intraoperatorie. 
10) Esclusione dai carichi masticatori per almeno 3 mesi nella mandibola e 6 mesi nel 
mascellare superiore (sempre per evitare micromovimenti dell’impianto). 
 
Il grande sviluppo della ricerca scientifica dai primi anni ‘80 fino ad oggi ha fornito ai clinici e 
ricercatori una così vasta conoscenza nel campo della biologia dell’osso, delle tecniche chirurgiche 
e dei materiali utilizzati (superfici implantari), da consentire l’introduzione nella pratica clinica 
quotidiana di nuovi protocolli operativi che permettessero di inserire e protesizzare le fixture in un 
tempo minore. Ad esempio una tecnica molto utilizzata al giorno d’oggi è quella del cosiddetto 
“impianto post-estrattivo”, ovvero un impianto posizionato subito dopo l’estrazione (o la perdita) 
dell’elemento dentario. Con l’evolversi delle tecniche scientifiche, ormai, anche questa tecnica ha 
raggiunto dei risultati predicibili. 
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2.4 INDICAZIONI E CONTROINDICAZIONI ALL’ 
IMPLANTOLOGIA 
Le principali indicazioni comuni a tutti gli interventi di implantologia possono essere 
schematicamente elencate in: 
1) Monoedentulie (alternativamente a manufatti protesici fissi). 
2) Edentulie parziali, sia intercalari che distali, adottando la tecnica del ponte su impianti o 
dell’appoggio distale implantare (in alternativa a protesi removibili). 
3) Edentulie totali per l’esecuzione di una protesi fissa totale su impianti o di una protesi 
mobile ad ancoraggio implantare. 
4) Ancoraggio per spostamenti ortodontici. 
 
Le controindicazioni alla chirurgia implantare possono essere divise in generali (sistemiche) e 
locali. Le generali, a loro volta, in assolute, che vietano in ogni caso l’inserzione implantare, e 
relative, per le quali è possibile inserire l’impianto, ma solo con particolari accorgimenti e/o dopo 
aver ottenuto il perfetto controllo della patologia. 
Le controindicazioni generali assolute sono: 
1) Assenza di un quantitativo di osso alveolare sufficiente. 
2) Età inferiore a 16 anni. 
3) Gravi malattie oncologiche  Pazienti che fanno terapia radiante o terapia con bifosfonati 
ad alte dosi sono molto più esposti al rischio dell’osteonecrosi. 
4) Gravi malattie mentali. 
 
Le controindicazioni generali relative sono: 
1) Diabete insulino-dipendente  Pazienti con una ridotta capacità di guarigione tissutale. 
2) Osteoporosi   Osso di scarsa qualità, non garantisce la stabilità dell’impianto. 
37 
 
3) Malattie cardiache. 
4) Gravidanza e allattamento. 
5) Reumatismo articolare acuto. 
6) Nevralgia trigeminale. 
7) Bruxismo  C’è il rischio che il paziente scarichi delle forze troppo elevate sull’impianto. 
 
Le controindicazioni locali sono: 
1) Piorrea: risulta una controindicazione all’implantologia solo se in fase attiva e non trattata. 
2) Fumo: aumenta i rischi di insuccesso implantologico in quanto incide sulla capacità di 
guarigione delle ferite postoperatorie e agisce negativamente a livello di circolazione 
periferica, ostacolando il processo di osteointegrazione. 
3) Insufficiente igiene orale: la carica batterica può causare infiammazione del tessuto 
gengivale e osseo, riassorbimento dello stesso e, conseguentemente, perdita dell’impianto. 
 
2.5 FATTORI BIOMECCANICI 
Nonostante gli alti indici di successo raggiunti dalla terapia implantare, il rischio di fallimento è 
sempre concreto. 
I due fattori eziologici più importanti
(86)
 in un fallimento implantare sono considerati: 
 Infezione dei tessuti peri-implantari. 
 Esperimenti animali, infatti, hanno dimostrato che effettuando una legatura sottogengivale, 
che permette un maggiore accumulo di placca batterica e indebolisce la barriera dell’attacco 
epiteliale, si svilupperà una perimplantite indotta, che causerà una perdita ossea
(87)
. 
 Carico eccessivo.  
Il fallimento da overload si verifica più frequentemente durante il periodo di guarigione o 
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nel primo anno di funzione. La perdita di osso marginale perimplantare è strettamente 
correlata alle capacità biomeccaniche dell'osso di adattarsi e reagire ai micromovimenti che 
si verificano a livello dell'interfaccia osso-impianto; per questo motivo l’entità del 
riassorbimento osseo è stata messa in correlazione con: scarsa qualità ossea iniziale, fase 
chirurgica troppo aggressiva, eccessivo carico precoce, errata progettazione e/o 
fabbricazione della protesi.  
 
Fig. 13  Ortopantomografia che mostra un fallimento implantare conclamato da overloading, misfit e  sovrainfezione 
batterica (da “Implantologia” Masson 2009) 
 
Le forze che si generano a livello occlusale vengono scaricate sulla struttura implantare, da qui 
all'interfaccia osso-impianto, e quindi al tessuto osseo perimplantare. A seconda dell'intensità, della 
direzione e della frequenza delle forze che si sviluppano sul tavolato masticatorio, il tessuto osseo 
perimplantare potrà riparare con formazione di nuovo osso le microfratture che si verificano a 
livello dell'interfaccia, oppure andare incontro ad una sclerosi fibrosa, con perdita di osso 
perimplantare e successiva migrazione in direzione apicale dell'epitelio giunzionale. 
La masticazione induce sulla protesi forze verticali e trasversali
(88)
. Esse determinano carichi assiali 
e momenti flettenti che causano una continua sollecitazione dell'impianto e quindi del tessuto osseo 
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circostante. Un momento flettente è indotto da una forza applicata ad una certa distanza dall’asse 
longitudinale dell’impianto. Lo svilupparsi di forze trasversali (laterali) è dovuto principalmente 
all'inclinazione delle cuspidi
(89)
, in seguito ai movimenti mandibolari.  
Queste situazioni di carico vengono amplificate dal ridotto numero degli esterocettori presenti 
intorno agli impianti: si avrà un feedback neurofisiologico ridotto rispetto ad un elemento dentario, 
e questa situazione può portare allo sviluppo di carichi masticatori eccessivi da parte del paziente, 
senza che lo stesso se ne accorga
(90)
. Infatti con il passare del tempo si riscontra un aumento 
significativo delle forze di chiusura media nei pazienti trattati: fino al 40% in più in 3 anni
(91)
. 
Forze masticatorie eccessive su protesi supportate da impianti possono non solo causare la rottura di 
componenti meccaniche del complesso impianto-protesico, ma anche danneggiare l’osso ed 
impedire l'osteointegrazione
(93)
. 
Frost
(92)
 sostiene che la deformazione ossea dovuta ad un  carico meccanico, sotto ad una certa 
soglia potrebbe essere riparata da un rimodellamento osseo. Tuttavia, quando la deformazione 
eccede tale limite, il meccanismo riparativo potrebbe non essere attivato, con conseguente danno 
osseo irreversibile. 
 
Visto che sarà inevitabile la presenza di micromovimenti flettenti durante i normali carichi 
masticatori, a questo punto è importante sottolineare la necessità di mettere in atto, durante la fase 
chirurgica protesica, tutte quelle accortezze che sono finalizzate a ridurre al minimo le tensioni. 
Quindi riteniamo opportuno: 
 Utilizzare impianti che presentino un disegno e caratteristiche di superficie atte a ridurre al 
minimo le concentrazioni di stress sul tessuto osseo; 
 Utilizzare una connessione conica tra abutment e fixture per una distribuzione più ampia e 
omogenea del carico; 
 Scegliere attentamente la giusta altezza dell' abutment; 
 Scegliere attentamente i materiali di costruzione del manufatto protesico. 
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I fallimenti implantari vengono classificati in due categorie principali: 
 Precoci  determinati da una cattiva selezione del paziente, da una non corretta tecnica 
chirurgica e/o da un carico precoce
(94)
. 
 Tardivi  dovuti a perimplantite indotta da placca o ad un sovraccarico occlusale(95). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
41 
 
CAPITOLO 3 
IMPIANTI POST-ESTRATTIVI 
3.1 EVIDENZA SCIENTIFICA RIGUARDO AGLI IMPIANTI 
POST-ESTRATTIVI 
In passato il protocollo per il posizionamento di un impianto che sostituisse un elemento dentario da 
estrarre prevedeva un intervento in 2 tempi: in una prima seduta veniva estratto l’elemento dentario 
e, dopo la gestione dell’alveolo residuo, si richiudevano i tessuti e si dava all’osso il tempo di 
guarire (circa 3-6 mesi); nella seconda seduta veniva effettivamente inserito l’impianto nell’osso 
maturo. 
Tuttavia, negli ultimi 20 anni, una miglior conoscenza nell’uso terapeutico di impianti dentali ha 
portato a radicali cambiamenti nelle linee guida tradizionali per la chirurgia implantare:  
l’avanzamento nella tecnologia dei biomateriali, così come l’ottimizzazione dei profili e delle 
caratteristiche di superficie degli impianti, hanno fornito ai clinici protocolli migliorati per fornire 
opzioni di trattamento più avanzate. 
Oggi, infatti, nei pazienti che presentano un osso alveolare di una certa quantità e qualità, tale che 
riesca a garantire una stabilità primaria, possiamo utilizzare il protocollo dell’impianto 
postestrattivo, ovvero un impianto posizionato immediatamente dopo (o alcuni giorni dopo) 
l’estrazione dentaria, senza dover attendere la completa guarigione del tessuto osseo. Diversi studi 
clinici sugli esseri umani hanno dimostrato alti livelli di successo per impianti posizionati in alveoli 
postestrattivi. L’inserzione di impianti allo stesso tempo dell’estrazione dentaria presenta diversi 
vantaggi, di cui discuteremo nel paragrafo 3.3. 
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I primi studi eseguiti sugli animali hanno evidenziato che gli impianti posizionati immediatamente 
in un sito estrattivo presentano processi di osteointegrazione simili a quello conosciuto per i siti 
maturi, sia per qualità che per quantità di osso neoformato
(35)
. 
Karabud
(36)
, in uno studio morfometrico e istologico su canini mandibolari, ha riscontrato un BIC 
(Bone-Implant Contact, indicativo dell’osteointegrazione) del 62,4% e del 51,3%, a 8 settimane, in 
siti post-estrattivi immediati, trattati rispettivamente con impianti rivestiti in idrossiapatite e con 
impianti in titanio plasma sprayed.  
Schulte
(37)
 fu il primo, in uno studio eseguito su esseri umani, con un follow-up a 8 anni, a riportare 
per gli impianti post-estrattivi percentuali di successo del 90%.  
Block
(38)
, in uno studio retrospettivo, ha evidenziato percentuali di successo tra il 92,7% e il 98,0%, 
in accordo con i valori trovati da Grunder et al.
(39)
 e da altri studi in letteratura
(40, 41)
. 
Gli studi in letteratura sul posizionamento implantare immediato in siti estrattivi di elementi 
pluriradicolati sono scarsi: Atzi et al.
(42)
 in uno studio a 5 anni hanno evidenziato percentuali di 
successo del 92% a livello di molari mandibolari e dell’82% a livello dei molari mascellari, 
evidenziando come il fattore fondamentale sia la densità dell’osso, con percentuali di fallimento 
fino al 35-44% in osso D4. 
In uno studio a 12 mesi di follow-up Cafiero et al.
(43)
 hanno ottenuto le stesse percentuali di 
successo tra molari superiori e inferiori (100%); dati in accordo con lo studio a 18 mesi di Van 
Bogaerde et al.
(44)
. 
 Come dimostrato da questi studi, la procedura di impianto post-estrattivo mostra un elevato tasso di 
successo ed è quindi ormai considerata una procedura clinica che presenta risultati predicibili. 
 
Altri studi hanno anche dimostrato che, nell’inserzione di impianti a carico immediato, non sono per 
forza necessarie tecniche di rigenerazione ossea guidata per colmare il gap tra impianto ed alveolo, 
ma che il sito presenta l’intrinseca capacità di colmare questo difetto osseo (purché esso sia 
abbastanza limitato). 
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Ad esempio, in uno studio di Becker
(47)
, gli impianti sono stati posizionati allo stesso momento 
dell’estrazione, all’interno dei confini dell’alveolo, e non è stato utilizzato alcun tipo di materiale da 
innesto o membrana di barriera. I piccoli difetti circonferenziali tra impianti e circostante parete 
ossea sono stati riempiti dal sangue e ricoperti da un lembo peduncolato. Da questi autori è stato 
riportato un tasso di successo del 93.3% a 4 anni.  
I buoni risultati clinici osservati sono stati confermati recentemente da valutazioni istologiche,  
limitate a difetti ossei perimplantari di 2mm o meno, nelle quali gli impianti sono posizionati 
immediatamente dopo l’estrazione dentaria senza procedure rigenerative; il grado di contatto tra 
osso e impianto non differiva da quello degli impianti posizionati in osso guarito, maturo
(48)
. 
 
Uno studio di Covani et al.
(49)
 del 2003 supporta le ipotesi secondo cui, per  indurre una guarigione 
ossea spontanea nel difetto osseo perimplantare che non superi i 2 mm, sono sufficienti i seguenti 
fattori: 
 Stabilità primaria.  
 Integrità della parete ossea che mantiene uno stabile coagulo ematico.  
 Chiusura per prima intenzione del lembo. 
In questo studio
(49)
 è anche  stato osservato un rimodellamento osseo coronale: un assottigliamento 
della dimensione orizzontale della cresta che può portare a difficoltà di ottenere un profilo di 
emergenza esteticamente accettabile per le riabilitazioni protesiche su impianti. Covani et al. hanno 
avanzato l’ipotesi che l’entità di questo rimodellamento possa essere diminuita dagli impianti 
posizionati immediatamente dopo l’estrazione. Tuttavia questa procedura, per essere accettata ed 
essere raccomandata per un uso routinario, ha ancora bisogno di studi estesi e ben condotti.  
 
 
 
44 
 
3.2 INDICAZIONI E CONTROINDICAZIONI ALL’ 
IMPLANTOLOGIA POST-ESTRATTIVA IMMEDIATA 
Oltre alle indicazioni e controindicazioni comuni a tutti i trattamenti implantari esistono delle 
specifiche indicazioni e limitazioni per gli impianti post-estrattivi immediati. 
Le principali indicazioni al posizionamento di un impianto post-estrattivo sono rappresentate dalla 
necessità di un restauro protesico conseguente a: 
 Estrazione di un elemento dentario interessato da una patologia non trattabile: 
o  Carie radicolare estesa; 
o  Frattura corono-radicolare;  
o Lesioni endodontiche croniche di tipo granulomatoso che persistano dopo 
trattamento endodontico. 
 Estrazione di un elemento dentario incluso.  
 Estrazione di denti decidui nel caso di agenesia del permanente. 
 Estrazioni in pazienti con elevate esigenze estetiche. Questi pazienti probabilmente 
richiederanno posizionamento di un impianto post-estrattivo a carico immediato. 
 
Le principali controindicazioni, invece, sono: 
 Infezione attiva e sintomatica, con presenza di pus e ampia osteolisi documentata dalle 
radiografie. In passato anche la presenza di una infezione periapicale cronica era considerata 
una delle più importanti controindicazioni, tuttavia, durante l’ultima Consensus 
Conference
(50)
 sull’argomento, la presenza di un’infezione locale non acuta non è stata 
indicata come una controindicazione agli impianti post-estrattivi immediati. Già nel 1997 
Cosci & coll.
(51)
 hanno presentato uno studio retrospettivo di 7 anni in cui è stato valutato il 
successo del posizionamento implantare post-estrattivo immediato in siti infetti, ottenendo 
ben il 99,53% di successo. 
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 Condizioni anatomiche che non favoriscono la stabilizzazione dell’impianto in un alveolo: 
o Nel mascellare superiore  Presenza del seno mascellare in continuità con l’apice 
radicolare: questa evenienza impedisce di estendere la preparazione apicalmente 
(solitamente almeno di 4 mm) per ottenere una stabilità primaria e obbliga 
l’operatore a ricorrere all’utilizzo di fixture di diametro superiore, per cercare un 
maggior superficie di contatto osso-impianto possibile. 
o Nella mandibola  Presenza del canale mandibolare in continuità con l’apice 
radicolare, per le stesse motivazioni spiegate sopra. 
 L’ elemento dentario da estrarre presenta radici globose che lasciano un alveolo post-
estrattivo che difficilmente riuscirà ad offrire una buona stabilità primaria all’impianto.  
 Estesi difetti mucogengivali che necessitano di una ricostruzione di tessuti duri e molli, che 
non può essere seguita contestualmente all’inserzione dell’impianto. 
 
3.3 VANTAGGI DEGLI IMPIANTI POST-ESTRATTIVI 
IMMEDIATI 
I vantaggi del posizionamento post-estrattivo immediato sono rappresentati da: 
 Collocazione ideale dell’impianto a fini protesici, anche se non sempre il tragitto chirurgico 
lasciato dall’alveolo guida correttamente verso il posizionamento ideale del pilastro 
implantare.  
 Riduzione del numero di  procedure chirurgiche, che porta a: 
o Minor tasso di morbilità. 
o Riduzione dello stress psicofisico del paziente. 
o Riduzione dei tempi del trattamento restaurativo.  
o Diminuzione del costo del trattamento, se non sono necessarie procedure di 
rigenerazione. 
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 Dal punto di vista istologico, il posizionamento immediato dell’impianto modifica 
favorevolmente il processo di guarigione dell’alveolo, grazie alla riduzione della cavità 
alveolare e quindi del volume da colmare con tessuto osseo neoformato. 
 Dal punto di vista della preservazione del sito, l’impianto post-estrattivo contribuisce a 
ridurre la contrazione dei tessuti, preservando i piatti corticali e prevenendo il collasso dei 
tessuti molli perimplantari
(53)
. Schropp et al.
(54)
 hanno evidenziato infatti come i maggiori 
cambiamenti volumetrici ossei avvengono durante i primi 12 mesi dall’estrazione dentale, 
con una riduzione del volume osseo del 50%, di cui 2/3 entro i primi 3 mesi. Il processo di 
guarigione dell’alveolo con il pilastro implantare posizionato al’interno presenta le stesse 
caratteristiche del processo di guarigione degli alveoli estrattivi, con il vantaggio che il 
quantitativo dell’osso da formare è minore(55). Questa prevenzione dell’iniziale perdita ossea  
permette il posizionamento di impianti più larghi e più lunghi, e che quindi offrono una 
maggiore stabilità. 
 
Hammerle & coll. nel 2004 hanno pubblicato una revisione sistematica della letteratura
(56)
 in cui 
vengono evidenziati i vantaggi del posizionamento implantare immediato o differito, in relazione ai 
cambiamenti di livello dei tessuti duri e molli.  
 Tipo 1 Impianto posizionato immediatamente dopo l’estrazione dell’elemento dentario 
nell’ambito dello stesso atto chirurgico. Vantaggi: 
o Ridotto numero di procedure chirurgiche; 
o Ridotto tempo totale del trattamento; 
o Ottimale disponibilità di osso nativo. 
 Tipo 2  Completa copertura dell’alveolo da parte dei tessuti molli (normalmente tra 4 e 8 
settimane). Vantaggi: 
o Maggiore disponibilità di tessuto molle che facilita la gestione del lembo; 
o Risoluzione di eventuali patologie locali preesistenti. 
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 Tipo 3  Riempimento di osso dell’alveolo dal punto di vista sia clinico sia radiografico 
(12-16 settimane). Vantaggi: 
o Il riempimento di osso dell’alveolo facilita il posizionamento implantare; 
o La maturazione dei tessuti molli ne facilita la gestione. 
 Tipo 4  Guarigione completa (di norma più di 16 settimane). Vantaggi: 
o Cresta ossea clinicamente guarita; 
o La maturazione dei tessuti molli ne facilita la gestione. 
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CAPITOLO 4 
IMPIANTI A CARICO IMMEDIATO 
4.1 DALL'IMPLANTOLOGIA CLASSICA  AL CARICO 
IMMEDIATO 
Come abbiamo già visto, gli studi di Branemark
(57)
 hanno rappresentato il passaggio 
dall'implantologia pioneristica, considerata come una sorta di “esperimento” che solo pochi esperti 
erano in grado di mettere in atto, ad una implantologia moderna, considerata come una vera e 
propria scienza. Per fare ciò egli ha enunciato i principi fondamentali necessari all'ottenimento e al 
mantenimento dell'osteointegrazione, ed ha elaborato un preciso protocollo chirurgico. 
L'applicazione di questo protocollo, insieme alle continue ricerche scientifiche, ha fatto sì che 
l'implantologia diventasse una più che valida alternativa terapeutica alla riabilitazione protesica 
convenzionale, permettendo di sostituire elementi dentari estratti o andati perduti con soluzioni 
implanto-protesiche funzionali, estetiche e che fornissero risultati predicibili
(58)
. 
 
Tuttavia, i numerosi studi scientifici condotti sull’argomento sono riusciti, nell’arco degli anni, a 
modificare il protocollo originale di Branemark e a proporre validi protocolli alternativi che 
potessero andare maggiormente incontro alle sempre crescenti esigenze estetiche dei pazienti e che 
al tempo stesso potessero dare una maggiore percentuale di successo. Nel capitolo 3 di questa tesi, 
per esempio, abbiamo parlato del protocollo di impianto post-estrattivo; in questo capitolo, invece, 
analizzeremo un'altra tecnica innovativa: l’impianto a carico immediato. Essa consiste 
nell’inserzione di un impianto che viene immediatamente protesizzato nella stessa seduta 
chirurgica, o che comunque viene protesizzato precocemente, senza aspettare i 3-6 mesi che 
Branemark considerava indispensabili per una corretta osteointegrazione. 
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I primi studiosi che hanno osato andare contro ai dogmi dell'implantologia classica sono stati 
Gotfredsen e Buser
(59)
 che, nel 1991, hanno confrontato il comportamento di alcuni impianti 
posizionati secondo il protocollo Branemark originale (tecnica sommersa standard, con chirurgia in 
due tempi), con quello di impianti inseriti con tecnica non sommersa (protocollo ad un solo tempo 
chirurgico). I risultati ottenuti sulle cavie non hanno evidenziato alcuna differenza tra i due gruppi, 
aprendo la strada ai protocolli di posizionamento implantare a unico tempo chirurgico. 
Successivamente sono stati condotti anche numerosi studi sull'uomo, che hanno dimostrato che non 
ci fossero differenze statisticamente significative tra le percentuali di successo ottenibili con l'una o 
l'altra tecnica
(60,61)
. 
Venne quindi dimostrato che l'osteointegrazione  può essere ottenuta con successo e mantenuta nel 
tempo anche con la tecnica monofase non sommersa o trans-mucosa, in cui la piattaforma 
dell'impianto si trova a livello sopracrestale o iuxtagengivale durante il periodo di guarigione. 
Questa iniziale alternativa al protocollo Branemark originale ha subito mostrato i suoi vantaggi: 
 Eliminazione del secondo tempo chirurgico, che porta a: 
o Maggior comfort del paziente implantare. 
o Minore morbilità. 
o Diminuzione dei tempi di trattamento. 
 Durante il periodo di osteointegrazione si può ottenere la contestuale guarigione e 
maturazione del tessuto molle perimplantare intorno al collo non sommerso dell'impianto o 
intorno ad un abutment di guarigione, avvitato all'impianto stesso, che emerge dai tessuti. In 
questo modo si ottiene una maturazione dell'architettura morfo-strutturale dei tessuti molli 
perimplantari che, terminata la fase di osteointegrazione, saranno già pronti ad accogliere il 
restauro definitivo. 
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L'evoluzione dei protocolli implantari basati sul carico immediato è iniziata dopo i primi 
incoraggianti risultati pubblicati da Babbush nel 1986
(62)
. Egli, infatti, dimostrò che il 
posizionamento di una protesi provvisoria pochi giorni dopo la chirurgia non pregiudicava né 
l'iniziale osteointegrazione, né il suo mantenimento nel tempo. I pazienti in questo studio sono stati 
riabilitati inserendo, nella regione interforaminale della mandibola, 4 impianti con superficie ruvida, 
collegati tra loro con una barra di Dolder 2-3 giorni dopo l'intervento chirurgico. La protesi veniva 
applicata dopo 2-3 settimane (carico precoce, non immediato) (Fig. 14-15). 
 
Fig. 14-15 ( da “Implantologia”, Masson 2009) 
 
In questo studio sono stati inseriti un totale di 1719 impianti in 484 pazienti, ottenendo una 
percentuale di successo  dell' 87-96%, dopo un periodo di osservazione di 96 mesi. 
 
I primi lavori inerenti alla funzionalizzazione immediata dell'impianto sono stati eseguiti a livello 
della mandibola, in regione interforaminale: infatti in questa sede si può ritrovare un osso molto 
denso, capace di garantire una ottima stabilità primaria; allo stesso tempo l'assenza di strutture 
vascolo-nervose nella compagine ossea garantisce il posizionamento di impianti di adeguata 
lunghezza e  larghezza, senza dover mettere in atto particolari accorgimenti per evitare il rischio di 
lesioni. Inizialmente si sono sviluppate due filosofie scientifiche:  
1. Una tecnica era basata sulla differenziazione del carico protesico provvisorio immediato(63).  
Questo protocollo prevedeva il posizionamento di un maggior numero di impianti rispetto a 
quelli che sarebbero stati programmati per un protocollo di carico convenzionale. Tra di essi, 
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alcuni ( 3 o più), posizionati in opportuni siti lungo l’arcata, venivano posizionati trans-
mucosa e utilizzati come pilastri per il carico protesico immediato. Gli altri impianti, invece, 
venivano lasciati sommersi. 
Terminato il periodo classico di guarigione (3-6 mesi), si procedeva alla riabilitazione 
definitiva utilizzando i pilastri implantari sommersi ed eventualmente anche gli impianti 
sottoposti al carico immediato (se sopravvivevano ai primi 3 o 6 mesi di funzione). 
Uno studio a 5 anni
(64)
  mostrava una percentuale di successo del 94% per questa tecnica, 
utilizzando un numero complessivo di 10 impianti in mandibola e di 13 nel mascellare 
superiore. Una revisione sistematica della letteratura a 10 anni
(65)
, invece, mostra una 
percentuale di sopravvivenza complessiva degli impianti caricati immediatamente e di quelli 
dormienti dell’84%, approvando l'utilizzo di questa procedura solo per arcate mandibolari 
completamente edentule e con buon quantitativo di tessuto osseo. 
2. Il secondo protocollo si basa sulla condivisione biomeccanica del carico protesico 
immediato su tutti i pilastri implantari. 
Anche in questo caso può essere posizionato un maggior numero di impianti, ma, a 
differenza dell’altra, in questa tecnica tutte le fixture vengono immediatamente caricate e 
solidarizzati insieme grazie alla protesi provvisoria. In questo modo si riesce a ridurre il 
rischio di overloading durante il primo periodo di carico immediato, grazie alla maggiore 
superficie di distribuzione del carico. L’immediato splintaggio protesico degli impianti 
permette di ridurre gli stress a livello dell'interfaccia tra impianto ed osso, aumentando la 
stabilità, la ritenzione e il comfort della protesi provvisoria, permettendo così una migliore 
guarigione ed osteointegrazione. 
Studi scientifici hanno dimostrato che la stabilizzazione crociata dei pilastri implantari 
mediante protesi fissa tipo full-arch è un protocollo di carico immediato che permette di 
ottenere risultati sovrapponibili a quelli della protesizzazione tardiva
(66,67)
. 
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In conclusione possiamo affermare che, in linea con l'analisi della più recente letteratura, la 
mandibola edentula, in condizioni anatomiche e protesiche favorevoli, può essere riabilitata con un 
protocollo di carico precoce o immediato, con una predicibilità simile alle tecniche tradizionali. 
Per quanto riguarda il mascellare superiore, la funzionalizzazione immediata delle riabilitazioni 
implanto-protesiche si diversifica esclusivamente per la necessità di un maggior numero di pilastri 
(a causa di un osso meno denso rispetto alla mandibola) e per la maggiore difficoltà nella 
preparazione chirurgica di siti implantari, al fine di ottenere quella stabilità primaria necessaria a 
sopportare il carico protesico. 
Ad ogni modo il paziente non ha più la necessità di utilizzare protesi rimovibili nella fase iniziale 
dell'osteointegrazione, e questo porta ad un grande beneficio dal punto di vista di vista funzionale, 
estetico e psicologico, e con percentuali di successo, riportate in letteratura degli ultimi anni per la 
riabilitazione delle arcate completamente edentule, variabili dal 95% al 100%. 
 
In uno studio
(68)
 di Barone et al. del 2006 sono stati arruolati un totale di 18 pazienti (12 donne e 6 
uomini), tra 22 e 60 anni di età. Sono stati inseriti 18 impianti singoli in alveoli post-estrattivi e 
protesizzati immediatamente con abutment e corone provvisorie. Durante questo studio un solo 
impianto è stato rimosso, 30 giorni dopo il posizionamento, a causa di un’elevata mobilità, mentre 
17 impianti su 18 erano sani e completamente funzionali. Questo porta a un tasso di sopravvivenza 
del 94.5% dopo 12 mesi di follow-up. Pur essendo considerato un fallimento in questo studio, 
l’impianto fallito è stato sostituito, 60 giorni dopo la rimozione, con uno nuovo che 
successivamente ha dimostrato di essere un totale successo. 
Lo studio di Barone et al. ha mostrato che, quando un impianto singolo è caricato immediatamente, 
la connessione impianto-abutment dovrebbe essere stabile e la ricerca di stabilità primaria è 
fondamentale. Un utile criterio clinico per la valutazione della stabilità primaria può essere ottenuta 
dalle misurazioni di analisi di frequenza di risonanza (RFA). Alcuni autori hanno osservato che un 
quoziente di stabilità implantare (ISQ) >60 è un utile parametro oggettivo che potrebbe essere 
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considerato nel protocollo di carico immediato. Conformemente,  alcuni studi hanno mostrato che la 
dose di micromovimenti con valori oltre una certa soglia potrebbe stimolare la formazione di 
tessuto connettivo all’interfaccia osso-impianto, pregiudicando così l’osteointegrazione. 
Comunque le conclusioni mostrate da questo studio mostrano che la protesizzazione immediata di 
impianti singoli posizionati in alveoli postestrattivi può rappresentare una procedura di trattamento 
sicura e di successo. 
 
4.2 BASI BILOGICHE DEL CARICO IMEDIATO 
La riabilitazione immediata degli impianti rappresenta una sfida per i clinici, perché va contro al 
dogma classico, stabilito da Branemark, del periodo di guarigione della durata di 3-6 mesi in 
completa assenza di carico protesico, per consentire l’osteointegrazione. 
In passato si pensava che durante la prima settimana dopo la chirurgia si potesse avere il maggior 
numero di insuccessi, tuttavia, studi più recenti che hanno valutato il contatto tra osso e impianto 
tramite analisi radiografica densitometrica, hanno stabilito che esso è più forte nel periodo 
immediatamente successivo al posizionamento degli impianti, rispetto ai 3 mesi successivi
(58)
. 
Il tessuto osseo lamellare, ben organizzato e mineralizzato, viene completamente scombinato dal 
posizionamento intraosseo della fixture implantare, trasformandosi in tessuto osseo di riparazione, 
meno mineralizzato e con struttura in via di riorganizzazione
(69)
. In seguito al rimodellamento osseo 
indotto dal trauma chirurgico, l'interfaccia tra impianto e tessuto osseo è più debole e a maggior 
rischio di sovraccarico meccanico, soprattutto nel periodo che va dalla III alla VI settimana 
dall'inserzione: in assenza di segni di infezione è soprattutto in questo periodo che si ha il rischio 
del fallimento degli impianti a carico immediato
(70)
. 
 
Per minimizzare il trauma chirurgico e di conseguenza il rischio di sovraccarico occlusale sul 
tessuto osseo in via di riparazione, quando adottiamo un protocollo di carico immediato la 
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preparazione del sito implantare deve essere il meno invasiva possibile. Il trauma chirurgico è la 
conseguenza di un trauma termico e meccanico causato dalle frese che vengono utilizzate per creare 
il sito di inserzione all’interno dell’osso alveolare. La temperatura del tessuto osseo intorno alla 
fresa durante la preparazione dell'alveolo chirurgico oscilla da 38°C a oltre 41°C e necessita di un 
intervallo di tempo variabile tra 34 e 58 secondi per ritornare al valore fisiologico di 37°C
(73)
. 
Poiché le cellule ossee vanno incontro a morte  intorno ai 40°C
(74)
, la preparazione del letto 
implantare e la ricerca della stabilità meccanica primaria indispensabile al carico immediato 
produrranno inevitabilmente un'area di rimodellamento osseo perimplantare. Sarà la sua entità a 
determinare il successo o meno dell'impianto. 
Durante la preparazione del sito e il posizionamento dell'impianto, se si utilizza una tecnica corretta,  
si viene a formare  un'area di 1 mm o più di osso non vitale, in via di sostituzione, intorno alle 
spire
(71)
. Un trauma chirurgico eccessivo da un punto di vista meccanico e/o termico può 
determinare un osteonecrosi troppo abbonante, con successiva sclerosi fibrosa del tessuto osseo 
perimplantare
(72): la fibrointegrazione che si avrà al posto dell’osteointegrazione determinerà il 
fallimento dell’impianto, che risulterà mobile e dolente. 
 
Le variabili che possono influenzare l’entità dell’osteonecrosi  sono: 
 Morfologia della superficie implantare.  
 Lunghezza dell'impianto e, di conseguenza, la profondità del sito da preparare. 
 Tipologia di osso in termini di densità. 
  Spessore della corticale. 
 Numero degli impianti.  
 Disposizione degli impianti lungo l’arcata più o meno favorevole dal punto di vista 
biomeccanico. 
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A livello dell'interfaccia tra osso e impianto si possono ritrovare due tipologie istologico-funzionali 
di tessuto osseo: 
1. Woven bone, molto flessibile e meccanicamente debole; presenta una struttura 
disorganizzata, scarsamente mineralizzata. 
2. Lamellar bone, molto forte e resistente al carico meccanico determinato dal contatto 
occlusale; presenta una struttura ben organizzata, altamente mineralizzata. 
Pertanto il razionale dell'applicazione clinica del carico immediato deve mirare ad una preparazione 
del sito meno invasiva possibile, in modo tale da ridurre non solo il rischio di sclerosi fibrosa 
dell'osso perimplantare, ma anche la formazione del woven bone, a favore dell'osso lamellare, in 
grado di sostenere meglio gli stress meccanici e di garantire la stabilità implantare. 
 
4.3 STABILITA' PRIMARIA E  MICROMOVIMENTI 
IMPLANTARI 
Abbiamo più volte parlato della stabilità primaria, come requisito indispensabile per ottenere un 
successo implantare, soprattutto nel caso degli impianti post-estrattivi e in quelli a carico 
immediato. In questo paragrafo capiremo meglio di cosa si tratta. 
La stabilità primaria  della fixture è  un fenomeno meccanico, correlato principalmente a 4 fattori: 
 Qualità ossea (rapporto tra osso corticale e osso trabecolare). 
 Quantità ossea. 
 Geometria implantare. 
 Tecnica chirurgica di inserimento. 
 
Solo in un secondo momento (dopo i 3-6 mesi stabiliti da Branemark) la stabilità dell'impianto può 
essere garantita da un rimodellamento e da una neoformazione ossea all'interfaccia osso-impianto, 
cioè dall’osteointegrazione. 
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Fino a pochi anni fa non era possibile riconoscere clinicamente i diversi gradi di stabilità che gli 
impianti potevano presentare al loro inserimento
(75)
. Oggi, invece, vengono presi in considerazione 
tre parametri per valutare la stabilità primaria di un impianto endosseo: 
 Coppia di torsione (torque) di inserimento. 
 Coppia di torsione (torque) di disinserimento. 
 Frequenza di risonanza magnetica(76). 
 
Utilizzando la metodica della frequenza di risonanza, diversi autori, tra cui O' Sullivan e Frieberg, 
hanno indagato sulla stabilità primaria di impianti caricati al momento del loro posizionamento. In 
un suo studio
(77)
 O'Sullivanin confrontava la stabilità primaria raggiunta da diversi sistemi 
implantari, giungendo alla considerazione che un alto torque di inserimento (e quindi un alto torque 
di rimozione), determinano un incremento della stabilità primaria dell'impianto.  
Frieberg
(78)
 giunge alla conclusione che, se l'impianto ha un'elevata stabilità primaria all'inserimento 
ed è posizionato in un osso di buona qualità, gli eventi che avvengono nel successivo periodo di 
guarigione possono influire solo limitatamente sulla stabilità finale di quell'impianto. 
Utilizzando la tecnica della frequenza di risonanza magnetica , Frieberg,  in un recente studio, 
voleva valutare la stabilità al momento dell'inserimento, dopo una settimana, a 2-6 settimane e a 15 
settimane dal giorno dell'applicazione della protesi fissa, di un campione di impianti inseriti 
secondo una procedura chirurgica one-stage in osso di tipo I e II. L'autore ha potuto così constatare 
che, dopo una lieve decrescita dei valori di risonanza (100-200 Hz), che raggiungeva un picco 
massimo ad una settimana dall’intervento chirurgico, i valori tornavano ai livelli iniziali: ciò vuol 
dire che la stabilità degli impianti al momento dell'inserimento era la stessa di quella che 
raggiungevano dopo in raccomandato periodo di guarigione ( 4-6 mesi).  
Diversa è la situazione se gli impianti vengono inseriti in un osso di qualità peggiore (tipo III o IV, 
che hanno una densità minore): in questo caso un periodo di guarigione privo di carico è 
fondamentale. Lo stesso Frieberg
(79)
, in un suo precedente lavoro, aveva evidenziato un progressivo 
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aumento della frequenza di risonanza e quindi un miglioramento della stabilità implantare, durante 
il periodo di guarigione, quando gli impianti erano inseriti in osso a bassa densità. 
Comunque è stato dimostrato dalla letteratura che il carico immediato di più fixture, per mezzo di 
un dispositivo protesico fisso, impartiva una più equa distribuzione delle forze fra le unità di 
supporto, e in questo modo riduceva i micromovimenti dei singoli impianti, migliorando 
l’osteointegrazione. 
 
Brunski nel 1993
(80)
 e Szmukler-Moncler nel 1998
(81)
, in seguito ad un'estesa revisione 
bibliografica, hanno identificato l'esistenza di un range di tolleranza dei micromovimenti in 
corrispondenza dell'interfaccia osso impianto, compresa tra i 50 e i 150 micrometri. Restando in 
questa fascia, infatti, viene garantito il mantenimento della stabilità primaria e quindi 
l'osteointegrazione non risulta compromessa, anzi viene favorita. 
Sulla base di queste ed altre ricerche scientifiche riportate in letteratura, si può affermare che, 
rispettando il range di microsollecitazione fisiologico di 50 – 150 micrometri, il carico immediato è 
una realtà terapeutica predicibile, che non solo non ostacola l'osteointegrazione, ma può anche 
indurre vantaggi biologici e clinici superiori alle procedure di carico convenzionale. Ciò si può 
ottenere solo attraverso l'esecuzione di un corretto protocollo chirurgico-protesico, che non 
provochi un’estesa osteonecrosi al momento della preparazione del sito e che non sovraccarichi 
eccessivamente gli impianti. 
 
Per riuscire a garantire una buona stabilità primaria e, successivamente, favorire una corretta 
osteointegrazione, dovremo considerare i seguenti parametri: 
1. Numero di impianti da inserire. 
Quando è programmato un carico immediato, è sicuramente più prudente utilizzare un 
numero maggiore di impianti rispetto a quello utilizzato nel protocollo tradizionale, per 
avere una migliore distribuzione del carico. Di solito si utilizzano da 4 a 9 impianti nella 
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mandibola e 8-12 nel mascellare superiore. 
2. Dimensione implantare. 
La lunghezza degli impianti contribuisce ad ottenere una buona stabilità primaria, ma non 
influisce significativamente sulla distribuzione del carico a livello della cresta
(96)
.  
E’ invece il diametro che influenza maggiormente l’entità degli stress nella zona più critica: 
la regione del collo.  
3. Superficie implantare. 
Wennesberg nel 1995
(97)
 ha evidenziato che l'aumento della ruvidità di superficie favorisce 
l'adesione piastrinica e di conseguenza la concentrazione dei fattori di crescita nell'ambiente 
perimplantare. Tutto ciò, dopo il periodo di guarigione, porterà ad una maggiore indice BIC 
(contatto osso-impianto). 
4. Design implantare.  
La forma del corpo e il numero e la disposizione delle spire influenzano notevolmente la 
stabilità primaria, l’entità della necrosi ossea e quindi il processo di osteointegrazione. Più 
piccola è la distanza dalle spire, più estesa è la superficie biomeccanicamente attiva in grado 
di resistere alle forze durante il carico immediato. 
 
4.4 VANTAGGI E SVANTAGGI DEGLI IMPIANTI A CARICO 
IMMEDIATO 
La tecnica del carico implantare immediato presenta diversi vantaggi: 
 Vantaggi dovuti al protocollo implantare in un'unica fase:  
o Eliminazione del secondo tempo chirurgico, e dello stress ad esso legato. 
o Riduzione del numero e dell'entità delle complicanze post-chirurgiche, quali 
l'edema, il sanguinamento e gli ematomi, che peggiorano il comfort terapeutico 
del paziente. 
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o Riduzione dei tempi di guarigione. 
o Guarigione dei tessuti molli perimplantari con una migliore integrazione della 
protesi nell'architettura morfofunzionale dei tessuti. 
o Recupero funzionale più rapido.  
 Vantaggi derivanti dalla riabilitazione protesica immediata.  
L'implantologia tradizionale non riesce a eliminare le problematiche relative alla sfera 
emotiva e psicologica: il protocollo Branemark costringe il paziente a lunghi tempi di 
attesa per la sua riabilitazione, con periodi di edentulia parziale e totale gestiti con 
protesi fisse o rimovibili che, per non disturbare il processo di osteointegrazione, molto 
spesso non possono garantire un'estetica ed una funzione adeguata. La protesizzazione 
immediata degli impianti, invece, ha un impatto psicologico estremamente positivo nella 
sfera emotiva del paziente, che vede subito i primi risultati della sua scelta terapeutica. 
 
I principali svantaggi sono rappresentati tutt'oggi dalla complessità gestionale e organizzativa della 
funzionalizzazione immediata degli impianti. Tutto ciò rende necessario: 
 Una programmazione logistica complessa. 
 Un maggiore tempo della seduta. 
 Un aumento dei costi del trattamento  della singola seduta (a meno che la fase protesica non 
sia rinviata al giorno successivo alla chirurgia). 
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4.5 VALUTAZIONE ISTOLOGICA DEL CARICO IMMEDIATO 
A breve termine 
Un sovraccarico meccanico dell’impianto a carico immediato può determinare uno stress eccessivo 
a livello dell'interfaccia osso-impianto, con conseguente mobilità ed eventuale perdita della fixture, 
tuttavia caricare immediatamente un impianto non vuol dire necessariamente sovraccaricarlo e 
quindi interferire con il suo processo di osteointegrazione. 
Dopo 4 settimane di funzione immediata, l'analisi istologica della qualità dell'osso perimplantare e 
la valutazione del BIC (percentuale di contatto tra osso e impianto) non hanno riportato differenze 
statisticamente significative tra gli impianti caricati immediatamente e quelli lasciati sommersi
(82)
. 
Dopo 4 mesi di funzione immediata si poteva osservare un BIC variabile tra il 78 e l'85%, senza 
migrazione epiteliale in corrispondenza dell'interfaccia
(83)
. 
 
A lungo termine 
L'analisi della letteratura riguardo alle condizioni istologiche a lungo termine del tessuto osseo 
circonferenziale ad impianti a carico immediato, porta ad affermare che il protocollo di carico 
immediato può stimolare il rimodellamento osseo ed aumentare la densità ossea perimplantare. 
Reperti istologici ad 8-9 mesi dal posizionamento della fixture dimostrano come gli impianti 
caricati immediatamente presentano un contatto più ampio tra superficie implantare e tessuto osseo 
a livello dell'interfaccia, inoltre l'osso perimplantare si presenta più compatto, più denso, con meno 
spazi midollari e senza interposizione di tessuto fibroso. 
A 15 mesi dal posizionamento, gli impianti a carico immediato presentano un BIC quasi doppio 
rispetto agli impianti posizionati con il protocollo classico, ed inoltre presentano caratteristiche 
meccaniche qualitative più favorevoli (lamelle più spesse e maggiore percentuale di osso 
corticale)
(84)
. 
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Studi clinici a lungo termine hanno dimostrato la validità di protocolli di carico protesico immediato 
nel favorire e mantenere l'osteointegrazione dei pilastri implantari
(85)
. 
 
Fig. 16 Immagine al SEM dell'interfaccia osso impianto. Si nota la presenza di osso negli orifizi della superficie 
implantare (da “Implantologia”  Masson 2009) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
62 
 
CAPITOLO 5 
ANALISI SPERIMENTALE 
5.1 MATERIALI E METODI 
In questo studio sono stati inclusi un totale di 18 pazienti (12 donne e 6 uomini), tra i 22 e i 60 anni. 
Tutti i pazienti sono stati selezionati in base alla loro necessità di sostituire un singolo elemento 
dentario da estrarre (fratture di tipo orizzontale del terzo apicale, fratture radicolari verticali, 
fallimenti endodontici, forcazioni  con distruzione parodontale di III grado secondo classificazione 
di Hamp). 
I pazienti rifiutavano di portare protesi provvisorie removibili, e quindi veniva loro proposta la 
possibilità di applicare il protocollo di carico immediato, con impianti posizionati immediatamente 
dopo l’estrazione dentaria.  
 
Criteri di inclusione nello studio: 
1. Superficie occlusale completamente integra ed assenza di infezioni, nei denti naturali 
adiacenti al dente da estrarre. 
2. Elementi dentari monoradicolati o biradicolati. 
3. Volume osseo adeguato (sia per quanto riguarda la dimensione verticale, sia per quella 
orizzontale), tale da permettere il posizionamento di impianti con un diametro minimo di 
3.75 mm e una lunghezza minima di 13 mm. 
4. Pattern occlusale che garantisse stabilità bilaterale. 
5. Paziente che mostrasse una collaborazione tale da poter seguire il protocollo dello studio e 
disponibile a segnalare eventuali condizioni patologiche che avrebbero potuto interferire con 
il processo di osteointegrazione. 
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Criteri di esclusione dallo studio: 
1. Severa discrepanza intermascellare. 
2. Severe parafunzioni (ad esempio bruxismo o serramento). 
3. Dipendenza da sostanze stupefacenti o alcool. 
4. Scarsa igiene orale. 
5. Assenza della parete alveolare vestibolare nel sito di estrazione. 
Tutti i pazienti sono stati inviati ad uno specialista di protesi dentale per una completa valutazione 
prechirurgica, che includesse il wax-up della posizione dentale finale e la costruzione di una dima 
chirurgica. Ciascun caso clinico è stato attentamente esaminato, valutando  modelli diagnostici delle 
relazioni inter-arcata, radiografie panoramiche ed endorali, e, se necessario, tomografia 
computerizzata. 
A ciascun paziente incluso nello studio veniva quindi chiesto di firmare un modello standard di 
consenso informato. 
 
5.2 PROTOCOLLO CHIRURGICO 
Nello stesso giorno dell’operazione chirurgica ai pazienti sono stati somministrati: 
 2 g di Amoxicillina, 1 ora prima dell’intervento; 
 Sciacqui con colluttorio alla Clorexidina; 
 1,5 g di Amoxicillina, 6 ore dopo l’intervento. 
Dopo aver raccolto i dati anamnestici del paziente ed aver riempito la cartella clinica, l’elemento 
dentale da sostituire è stato estratto, previa somministrazione di anestesia locale (Mepivacaina 1%), 
e l’alveolo post-estrattivo è stato accuratamente deterso mediante l’utilizzo di curette e sciacqui di 
soluzione fisiologica. Successivamente sono stati posizionati gli impianti con tecnica chirurgica 
sterile, come descritto dalla casa produttrice. In nessuno dei casi selezionati sono stati sollevati 
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lembi. Tutte le procedure chirurgiche sono state eseguite con l’aiuto di una dima chirurgica, 
costruita per massimizzare i risultati protesici e, di conseguenza, estetici. 
Gli impianti inseriti avevano una superficie al titanio plasma-sprayed (TPS). Tutti i siti sperimentali 
mostravano l’assenza di fenestrature o deiscenze della parete ossea e un gap tra la superficie 
implantare e la parete ossea circostante <2 mm. In nessun sito sperimentale sono state messe in atto 
procedure di rigenerazione tissutale.  
Al momento del posizionamento, tutti gli impianti avevano una buona stabilità clinica; dato, questo, 
confermato dalle misurazioni Osstell. Il dispositivo Osstell è stato utilizzato seguendo le 
raccomandazioni della casa produttrice. Nello studio sono stati inclusi solo impianti con un 
quoziente di stabilità implantare (ISQ) >62. Nove impianti che rientravano nei criteri di inclusione 
dello studio non sono stati caricati immediatamente (e quindi sono stati esclusi dallo studio), 
proprio perché mostravano valori di ISQ <62.  
Il protocollo postoperatorio prevedeva la prescrizione di: 
 Antinfiammatori  Nimesulide (100mg ogni 12 ore, per 3 giorni). 
 Antibiotici  Amoxicillina (1 g ogni 8 ore, per 6 giorni) 
 Antisettici  Colluttorio alla clorexidina Curasept 0,12% (2 volte al giorno per 3 settimane 
dopo l’intervento). 
 
5.3 PROTOCOLLO PROTESICO 
Il trattamento protesico cominciava immediatamente dopo il posizionamento implantare, con il 
paziente ancora sotto anestesia. All’impianto è stato connesso un transfer coping avvitato e la ferita 
veniva suturata. Successivamente è stata presa un impronta utilizzando un materiala gommoso 
polietereo, con un portaimpronte personalizzato.  
Entro 5 ore dal posizionamento implantare, l’abutment e la corona temporanei sono stati connessi 
agli impianti. 
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Dopo il posizionamento di una protesi provvisoria è stata effettuata una radiografia periapicale con 
una procedura standardizzata, utilizzando la tecnica a cono lungo parallelo, servendosi di una lastra 
commerciale. Per standardizzare l’angolazione e posizionare la pellicola in linea con il fascio di 
raggi x, è stato utilizzato un jig occlusale in silicone.  
Le protesi provvisorie in materiale acrilico sono state progettate per avere una occlusione non 
funzionale.  
Dopo 6 mesi è stata presa l’impronta implantare finale, l’abutment definitivo è stato costruito e 
connesso all’impianto ed infine è stata cementata la protesi metalloceramica definitiva. 
 
5.4 VALUTAZIONE AL FOLLW UP 
Tutti i pazienti sono stati inseriti in un rigido regime di follow-up, fino alla completa guarigione dei 
tessuti molli. Successivamente i pazienti venivano seguiti una volta al mese per il primo anno e una 
volta ogni 12 mesi nei successivi 4 anni.  
A ciascun richiamo i pazienti sono stati sottoposti ad accurata valutazione clinica e radiografica. Ad 
ogni esaminazione i parametri valutati erano i seguenti: 
 PD  Profondità di sondaggio, approssimate al millimetro, misurata sulle superfici mesiale, 
distale, vestibolare, linguale/palatale, utilizzando sonde parodontali. 
 DIM  Distanza tra la spalla dell’impianto e il margine della mucosa, approssimata al 
millimetro. Se la spalla dell’impianto era sopragengivale, la misurazione era registrata come 
valore negativo. Le misurazioni sono state effettuate su 4 siti per ogni impianto (vestibolare, 
linguale, mesiale, distale).  
 AL  Livello di attacco per ogni sito, addizionando PD e DIM.  
 KM  Larghezza della mucosa cheratinizzata, misurata in millimetri sul versante medio-
buccale.  
 ISQ  Stabilità degli impianti, misurata tramite il dispositivo di Osstell.  
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 DIB  Distanza tra la spalla dell’impianto e il primo contatto osso-impianto, indice del 
livello osseo; è stata misurata mesialmente e distalmente all’impianto, tramite radiografie 
periapicali ottenute con una metodica standardizzata (come descritto nel protocollo 
protesico).  
Gli impianti sono stati valutati in accordo ai criteri di successo degli autori. 
Ad ogni visita di controllo (ogni 12 mesi), tutti i pazienti sono stati interrogati riguardo la loro 
soddisfazione del risultato estetico e del cambiamento del livello gengivale attorno all’impianto. 
 
5.5 ANALISI DEI DATI 
Le misurazioni cliniche dei 18 impianti sono state calcolate per ogni paziente facendo la media 
delle letture di ogni parametro clinico implantare dello stesso paziente, perché la variazione 
all’interno dello stesso soggetto era molto minore della variazione tra i diversi soggetti.  
Di conseguenza le medie e le mediane sono state calcolate utilizzando le medie di ciascun paziente, 
sia al tempo iniziale sia una volta all’anno per i seguenti 5 anni di follow-up. Il confronto tra i dati 
al tempo iniziale e quelli ottenuti durante i 5 anni di follw-up è stato eseguito con il test t di Student 
per dati appaiati (statisticamente significativo al livello di α=0.05). 
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5.6 RISULTATI 
In questo studio sono stati inclusi 18 impianti a carico immediato, posizionati su 18 pazienti. La 
posizione e le dimensioni degli impianti sono riportati in Tabella 1.  
 
 
 
 
     
      
      
  
 
 
Posizione dell'Impianto 5.0 x 15 5.0 x 13 3.75 x 15 3.75 x 13 Totale 
Incisivo mascellare 
  
2 3 5 
Premolare mascellare 1 2 3 2 8 
Canino mandibolare 1 
  
1 2 
Premolare mandibolare 
 
1 
 
2 3 
 
 
Nessun impianto ha riportato complicanze nel periodo di guarigione. In generale la guarigione è 
stata tranquilla, il gonfiore è stato minimo, e i pazienti non hanno riportato dolore persistente. 
Durante il periodo di follow-up di 5 anni un impianto è stato rimosso dopo 4 settimane dal 
posizionamento, a causa di un ascesso, ed è stato per tanto considerato un fallimento precoce. Il 
fallimento implantare veniva avvertito dal paziente come una iniziale sensazione  di disagio, seguita 
da dolore e gonfiore, con essudato purulento. L’impianto è stato rimosso e, dopo 3 mesi, è stato 
posizionato un nuovo impianto in accordo con il protocollo implantare tradizionale (6 mesi di 
guarigione ossea prima della protesi). Nessuno dei rimanenti 17 impianti inclusi in questo studio ha 
mostrato segni di infezioni perimplantari: sono rimasti tutti asintomatici ed osteointegrati, 
evidenziando un tasso di successo del 94,5%.  
La stabilità implantare è stata misurata con misurazioni Osstell. Il valore ISQ era 68±6.7 al tempo 
iniziale, e 75.2±3.0 a 5 anni. L’ampiezza media della KM misurato in sede medio-buccale era 
3.7±0.4mm al tempo iniziale e 3.1±0.3mm alla visita a 5 anni. Le radiografie periapicali, ottenute 
con un metodo standardizzato, rivelavano un incremento di 0.6mm della DIB in 5 anni.  
Tabella 1. 
Posizione e Dimensione dei 18 Impianti Posizionati in 
Alveoli Postestrattivi e Protesizzati Immediatamente 
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Un resoconto dettagliato dei parametri clinici registrati alle diverse visite annuali nell’arco dei 5 
anni (con le relative deviazioni standard tra parentesi), è mostrato in Tabella 2. 
 
 
 
Parametri T1 T2 T3 T4 T5 
ISQ 74 
(6.0) 
73.3 
(3.3) 
74.8 
(4.5) 
75.2 
(3.0) 
75.2 
(3.0) 
KM 
(mm) 
3.3 
 (0.5) 
3.3 
(0.5) 
3.2 
(0.3) 
3.1 
(0.5) 
3.1 
(0.3) 
DIB 
(mm) 
1.4 
(0.3) 
1.5 
(0.5) 
1.5 
(0.5) 
1.6 
(0.3) 
1.6 
(0.3) 
DIM 
(mm) 
2.4 
(0.8) 
2.5 
(0.6) 
2.4 
(0.5) 
2.3 
(0.5) 
2.3 
(0.5) 
PD 
(mm) 
1.6 
(0.3) 
1.6 
(0.3) 
1.5 
(0.3) 
1.4 
(0.3) 
1.4 
(0.3) 
AL 
(mm) 
0.8 
(0.3) 
0.9 
(0.6) 
0.9 
(0.5) 
0.9 
(0.3) 
0.9 
(0.3) 
 
 
Tutti i pazienti hanno dichiarato che le loro ricostruzioni temporanee erano esteticamente 
accettabili. Durante il primo periodo di osservazione non sono state registrate complicazioni 
tecniche come allentamento della vite, fratture della resina o dolore durante la masticazione. 
 
 
 
 
 
 
Tabella 2. 
Parametri Clinici per 18 Impianti Posizionati in Alveoli 
Postestrattivi e Protesizzati Immediatamente 
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5.7 CONCLUSIONE 
In conclusione possiamo sostenere che, grazie all’avanzamento delle tecniche e alla continua ricerca 
scientifica degli ultimi anni, anche il protocollo operativo che prevede il posizionamento di un 
impianto post-estrattivo a carico immediato può essere considerata una procedura in grado di 
produrre risultati predicibili, con un tasso di successo molto elevato. 
E’ tuttavia altresì importante, al fine di ottenere una terapia di successo, eseguire un’attenta 
valutazione preoperatoria del caso clinico, durante la quale dovranno essere accertate: presenza di  
un’adeguata quantità e qualità ossea e assenza di patologie che possano compromettere il processo 
di osteointegrazione e quindi il successo implantare.  
Inoltre, a nostro avviso, è importante sottolineare come questo protocollo operativo non sia adatto a 
tutti i pazienti. Prima di inserire un paziente in un programma implantare post-estrattivo a carico 
immediato bisogna assicurarsi che egli dimostri un’ottima compliance: è assolutamente necessario 
che mantenga una buona igiene orale (per questo andrà istruito sulle corrette manovre di 
spazzolamento e di utilizzo di filo interdentale o scovolini) e che si presenti con regolarità alle visite 
di follow-up. 
Il posizionamento di un impianto post-estrattivo a carico immediato presenta numerosi vantaggi 
rispetto alla tecnica classica elaborata da Branemark. Con questa procedura, infatti, possiamo 
soddisfare in maniera più adeguata le sempre crescenti esigenze dei pazienti, che, sempre più spesso  
richiedono terapie di breve durata, dai costi contenuti e, soprattutto, che presentino immediati 
risultati estetici. 
La durata minore e i costi più contenuti sono dovuti ad un minor numero di interventi chirurgici. 
La migliore estetica, invece, è garantita dalla risposta del tessuto osseo: nel protocollo classico, 
infatti, durante il periodo di guarigione di 6 mesi, il tessuto osseo non viene affatto stimolato e 
quindi andrà incontro ad un maggiore tasso di riassorbimento. Nel carico immediato, invece, l’osso 
alveolare inizierà immediatamente ad assorbire le forze occlusali provenienti dalla ricostruzione 
70 
 
provvisoria, e questa sua funzione garantirà un minore riassorbimento osseo, mostrando un migliore 
risultato estetico.  
La procedura clinica presa in esame nel presente studio prospettico ha dimostrato di essere in grado 
di soddisfare le sempre crescenti aspettative dei pazienti, fornendo al tempo stesso al clinico un 
protocollo operativo in grado di fornire risultati predicibili, laddove vi siano condizioni ottimali. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
71 
 
BIBLIOGRAFIA 
1) Knese KH. 
Bone formation and development of osseus structure. 
Verh Dtsch Ges Pathol. 1963;47:35-54. Review 
 
2) Enlow DH. 
Osteocyte necrosis in normal bone. 
J Dent Res. 1966 Jan-Feb;45(1):213 
3) Rutishauser E, Manjo G. 
Physiopathology of bone tissue; the osteocytes and fundamental substance. 
Bull Hosp Joint Dis. 1951 Oct;12(2):469-90. 
 
4) Baumhammers A, Stallard RE, Zander HA. 
Remodeling of alveolar bone. 
J Periodontol. 1965 Nov-Dec;36(6):439-42. 
 
5) Wegner RN. 
Mastication pressure and alveolar changes. 
Anat Anz. 1964 Jan 31;114:1-26. 
 
6) Schroeder, H.-E. 
The periodontium. 
Handbook of Microscopic Anatomy, 1986. Vol.V/5 pp.233-246. 
 
7) Tallgren, A.  
The continuing reduction of the residual alveolar ridges in complete denture wearers: a 
mixed longitudinal study covering 25 years.  
Journal of Prosthetic Dentistry  1972; 27, 120–132. 
 
8) Arau jo M. G. & Lindhe, J. 
Dimensional ridge alterations following tooth extraction. An experimental study in the dog. 
Journal Clinical Periodontology 2005  32, 212–218. 
 
9) Eger W. 
Demonstration of calcium and mineralization of bone tissue.  
Verh Dtsch Ges Pathol. 1963;47:54-69. 
 
10) Bélanger LF. 
Osteocytic osteolysis. 
Calcif Tissue Res. 1969 Aug 11;4(1):1-12. Review. 
 
11) Urist MR. 
Bone: formation by autoinduction. 
Science. 1965 Nov 12;150(3698):893-9. 
 
12) Friedenstein AJ, Latzinik NV, Gorskaya YuF, Luria EA, Moskvina IL. 
Bone marrow stromal colony formation requires stimulation by haemopoietic cells. 
Bone Miner. 1992 Sep;18(3):199-213. 
72 
 
13) Araújo MG, Lindhe J. 
Dimensional ridge alterations following tooth extraction. An experimental study in the dog. 
J Clin Periodontol. 2005 Feb;32(2):212-8. 
 
14) Pinho MN, Roriz VL, Novaes Ab Jr, Taba M Jr, Grisi MF, de Souza SL, Palioto DB. 
Titanium membranes in prevention of alveolar collapse after tooth extraction. 
Implant Dent. 2006 Mar;15(1):53-61 
 
15) Jahangiri L, Devlin H, Ting K, Nishimura I. 
Current perspectives in residual ridge remodeling and its clinical implications: a review. 
J Prosthet Dent. 1998 Aug;80(2):224-37. Review 
 
16) Van der Weijden F, Dell'Acqua F, Slot DE. 
Alveolar bone dimensional changes of post-extraction sockets in humans: a systematic 
review. 
J Clin Periodontol. 2009 Dec;36(12):1048-58. Review. 
 
17) Nevins M, Camelo M, De Paoli S, Friedland B, Schenk RK, Parma-Benfenati S, Simion M, 
Tinti C, Wagenberg B. 
A study of the fate of the buccal wall of extraction sockets of teeth with prominent roots. 
Int J Periodontics Restorative Dent. 2006 Feb;26(1):19-29. 
 
18) Johnson K. 
A study of the dimensional changes occurring in the maxilla following closed face 
immediate denture treatment. 
Aust Dent J. 1969 Dec;14(6):370-6. 
 
19) Cawood JI, Howell RA. 
A classification of the edentulous jaws. 
Int J Oral Maxillofac Surg. 1988 Aug;17(4):232-6 
 
20) Carlsson GE, Ragnarson N, Astrand P. 
Changes in height of the alveolar process in edentulous segments. A longitudinal clinical 
and radiographic study of full upper denture cases with residual lower anteriors. 
Odontol Tidskr. 1967 Jun;75(3):193-208. No abstract available. 
 
21) Araújo MG, Sonohara M, Hayacibara R, Cardaropoli G, Lindhe J. 
Lateral ridge augmentation by the use of grafts comprised of autologous bone or a 
biomaterial. An experiment in the dog. 
J Clin Periodontol. 2002 Dec;29(12):1122-31. 
 
22) Davies JE. 
Mechanisms of endosseous integration. 
Int J Prosthodont. 1998 Sep-Oct;11(5):391-401. Review. 
 
23) Anderson KJ, Fry LR, Clawson DK, Sakurai O. 
Experimental comparison of autogenous, homogenous and heterogenous bone grafts: a 
planimetric measurement 
Ann Surg. 1965 Feb;161:263-71. 
 
 
73 
 
24) Bobbio A. 
Maya, the first authentic alloplastic, endosseous dental implant. A refinement of a priority. 
Rev Assoc Paul Cir Dent. 1973 Jan-Feb; 27(1): 27-36.  
 
25) Bedini R, De Angelis G, Di Cinto G, Le lapi R, Tallarico M, Romeo U. 
Valutazione del trattamento superficiale sulle prestazioni meccaniche a fatica di 
impianti in titanio plasma-sprayed e titanio sabbiato e mordenzato 
 
26) Bucci Sabattini V. 
Tecniche ricostruttive e rigenerative dei mascellari atrofici. I biomateriali: scelta, 
indicazione e metodi di uso 
(Turin Editorial Organizations, 2007) pp 15 
 
27) Albrektsson T., Branemark P.I., Hansson H.A. & Lindstrom J. 
Osseointegrated titanium implants. Requirements for ensuring a long-lasting, direct bone-to-
implant anchorage in man. 
Acta orthop. Scand. 52, 155-170, 1981 
 
28) Muster D, Champy M. 
Problem of bone-biomaterial interface. 
Actual Odontostomatol (Paris). 1978 Mar;(121):109-24. 
 
29) Chiapasco M. 
Manuale illustrato di chirurgia orale 
(casa editrice Masson anno pubblicazione 2007) pp 332. 
 
30) Zarb G.A., Albrektsson T. 
Osseointegration – A requiem for periodontal ligament? 
Int. J Periodontics Restorative Dent 1991; 11:88-91. 
 
31) Albrektsson T, Albrektsson B. 
Osseointegration of bone implants. A review of an alternative mode of fixation. 
Acta Orthop Scand. 1987 Oct;58(5):567-77. Review. 
 
32) Branemark P.I., Hansson BO, Adell R., Breine U., Lindstrom J., Hallem O.,Ohman A. 
Osseointegrated implants in the treatment of the edentulous jaw. Experience from a 10-year 
period. 
Scand J Plast Reconstr Surg Suppl 1977;16:1-132. 
 
33) Branemark P.I. 
Osteointegration and its experimental background. 
J. Prosthet Dent 1983;50(3):399-410. 
 
34) Branemark P.I., Adell R., Albrektsson T., Lekholm U., Lundkvist S., Rockler B. 
Osseointegrated titanium fixtures in the treatment of edentulousness. 
Biomaterials 1983;4(1):25-8. 
 
35) Barzilay I, Graser GN, Iranpour B, Proskin HM. 
Immediate implantation of pure titanium implants into extraction sockets of Macaca 
fascicularis. Part I: Clinical and radiographic assessment. 
Int J Oral Maxillofac Implants. 1996. 
74 
 
36) Karabuda C, Sandalli P, Yalcin S, Steflik DE, Parr GR. 
Histologic and histomorphometric comparison of immediately placed hydroxyapatite-coated 
and titanium plasma-sprayed implants: a pilot study in dogs. 
Int J Oral Maxillofac Implants. 1999 Jul-Aug;14(4):510-5. 
 
37) Schulte W, Kleineikenscheidt H, Lindner K, Schareyka R. 
The Tübingen immediate implant in clinical studies. 
Dtsch Zahnarztl Z. 1978 May;33(5):348-59.  
 
38) Block MS, Kent JN. 
Placement of endosseous implants into tooth extraction sites. 
J Oral Maxillofac Surg. 1991 Dec;49(12):1269-76. 
 
39) Grunder U, Polizzi G, Goené R, Hatano N, Henry P, Jackson WJ, Kawamura K, Köhler S, 
Renouard F, Rosenberg R, Triplett G, Werbitt M, Lithner B. 
A 3-year prospective multicenter follow-up report on the immediate and delayed-immediate 
placement of implants.  
Int J Oral Maxillofac Implants. 1999 Mar-Apr;14(2):210-6. 
 
40) Gelb DA. 
Immediate implant surgery: three-year retrospective evaluation of 50 consecutive cases.  
Int J Oral Maxillofac Implants. 1993;8(4):388-99. 
 
41) Polizzi G, Grunder U, Goené R, Hatano N, Henry P, Jackson WJ, Kawamura K, Renouard 
F, Rosenberg R, Triplett G, Werbitt M, Lithner B. 
Immediate and delayed implant placement into extraction sockets: a 5-year report. 
Clin Implant Dent Relat Res. 2000;2(2):93-9. 
 
42) Artzi Z, Parson A, Nemcovsky CE. 
Wide-diameter implant placement and internal sinus membrane elevation in the immediate 
postextraction phase: clinical and radiographic observations in 12 consecutive molar sites. 
Int J Oral Maxillofac Implants. 2003 Mar-Apr;18(2):242-9. 
 
43) Cafiero C, Annibali S, Gherlone E, Grassi FR, Gualini F, Magliano A, Romeo E, Tonelli P, 
Lang NP, Salvi GE; ITI Study Group Italia. 
Immediate transmucosal implant placement in molar extraction sites: a 12-month 
prospective multicenter cohort study. 
Clin Oral Implants Res. 2008 May;19(5):476-82. 
 
44) Vanden Bogaerde L, Rangert B, Wendelhag I. 
Immediate/early function of Brånemark System TiUnite implants in fresh extraction sockets 
in maxillae and posterior mandibles: an 18-month prospective clinical study. 
Clin Implant Dent Relat Res. 2005;7 Suppl 1:S121-30. 
 
45) Zarb G.A., Lekholm U.  
Tissue integrated prostheses Chicago, Classifications and treatment options of the 
completely edentulous arch in implant dentistry.  
Quintessence,1985;5. 
 
 
 
75 
 
46) Misch CE, Judy KW. 
Classification of partially edentulous arches for implant dentistry. 
Int J Oral Implantol. 1987;4(2):7-13. 
 
47) Becker W, Becker B, Ricci A, Bahat O, Rosenberg E, Rose L, Handelsman M, Israelson H. 
A prospective multicenter clinical trial comparing one- and two-stage titanium screw-shaped 
fixtures with one-stage plasma-sprayed solid-screw fixtures. 
Clin Implant Dent Relat Res. 2000;2(3):159-65. 
 
48) Paolantonio M, Dolci M, Scarano A, d'Archivio D, di Placido G, Tumini V, Piattelli A. 
Immediate implantation in fresh extraction sockets. A controlled clinical and histological 
study in man. 
J Periodontol. 2001 Nov;72(11):1560-71. 
 
49) Covani U, Cornelini R, Barone A. 
Bucco-lingual bone remodeling around implants placed into immediate extraction sockets: a 
case series. 
J Periodontol. 2003 Feb;74(2):268-73. 
 
50) Hammerle C., Chen ST, Wilson TG. Jr. 
Consensus statements and recommended clinical procedures regarding the placement of 
implant in extraction sockets. 
Int J Oral Maxillofac Implants. 2004;19 suppl:26-8. 
 
51) Cosci F, Cosci B. 
A 7-year retrospective study of 423 immediate implants. 
Compend Contin Educ Dent. 1997 Sep;18(9):940-2, 944, 946 passim. 
 
52) Carie B., Beso C. 
The importance of a an alimentation rich of lipids for being the most fat man of the school. 
Journal of Fatness and Bavlins 2002 Sep; 11(8):117-27. 
 
53) Nemcovsky CE, Artzi Z. 
Comparative study of buccal dehiscence defects in immediate, delayed, and late maxillary 
implant placement with collagen membranes: clinical healing between placement and 
second-stage surgery. 
J Periodontol. 2002 Jul;73(7):754-61. 
 
54) Schropp L, Kostopoulos L, Wenzel A. 
Bone healing following immediate versus delayed placement of titanium implants into 
extraction sockets: a prospective clinical study. 
Int J Oral Maxillofac Implants. 2003 Mar-Apr;18(2):189-99. 
 
55) Trombelli L, Farina R, Marzola A, Bozzi L, Liljenberg B, Lindhe J. 
Modeling and remodeling of human extraction sockets. 
J Clin Periodontol. 2008 Jul;35(7):630-9. Epub 2008 May 21. 
 
56) Hammerle C., Chen ST, Wilson TG. Jr. 
Consensus statements and recommended clinical procedures regarding the 
placement of implant in extraction sockets. 
Int J Oral Maxillofac Implants. 2004;19 suppl:26-8. 
76 
 
57) Branemark P, Adell R, Beine U, Lindstrom J, Hallen O et. al.  
Osseointegrated implants in the treatment edentulous jaw. Experience from a 10 year period. 
 Scand J Plast Reconstr Surg 1997; 2(16):1-132. 
 
58) Zarb G Albrektsson T. 
Tissue integrated prostheses.  
Quintessentia, Chicago 1985. 
 
59) Gotfredsen , Buser D.  
Evaluation of guided bone regeneration around implants placed into fresh extration sockets. 
An experimental study in dogs. 
J Oral Maxillofac surgf 1993; 51:879-86. 
 
60) Ericsson I, Randow K, Glantz P. 
Clinical and radiographical features of submerged and no submerged titanium implants.  
Clin Oral Impl Res 1994; 5(3):185-9. 
 
61) Becker W; Becker B, Goldstein M, Sennerby L. 
 Minimally invasive flapless implant surgery: prospective multicenter study. 
 Clin Impl Dent Rel Res 2005; 7:21-7. 
 
62) Babbusch C, Kent J, Misiek D.  
Titanium plasma spray screw implants for the recostruction of the edentulos mandible.  
J Oral Maxillofac Surg 1986; 44:274-82. 
 
63) Shnitman D, Wohrle P, Rubenstein J. 
Immediate fixed interim prostheses supported by two stage threaded implants: methodology 
and results. 
 J Oral Implantol. 1990; 16:96-105. 
 
64) Tarnow D, Emtiag S, Classi A. 
 Immediate loading of threaded implants at stage I surgery in edentuolous arches: ten 
consecutive case reports with 1-5 year follow-up. 
 Int J Oral Maxilloofac Implant 1997;12:319-2. 
 
65) Tarnow D, Emtiag S, Classi A. 
Immediate loading of threaded implants at stage I surgery in edentuolous arches: ten 
consecutive case reports with 1-5 year follow-up.  
Int J Oral Maxilloofac Implant 1997;12:319-2. 
 
66) Randow R, Ericsson I,Nilner K, Patersson A, Glantz P. 
Immediate functional loading of Branemark dental implants: an 18-month clinical follow up 
study.  
Clin Oral Impl Res 1999; 10:8-15. 
 
67) Misch C, Degidi M. 
Immediate loading implants with fixed fixed prostheses in the completely edentulous 
patient.  
J Clin Impl Res 2003; 5:200-3. 
 
 
77 
 
68) Barone A, Rispoli L, Vozza I, Quaranta A, Covani U. 
Immediate restoration of single implants placed immediately after tooth extraction. 
J Periodontol. 2006 Nov;77(11):1914-20. 
 
69) Enlow D. 
Principles of bone remodeling.  
Charles C Thomas, Springfield 1963. 
 
70) Buchs A, Levine L, Moy P.  
Preliminary report of immediately loaded Altiva natural tooth replacement dental implants.  
Clin Impl Dent Res 2001; 3:97-105. 
 
71) Roberts W, Smith R, Zilerman Y et al.  
Osseous adaptation to continuous loading of rigid endosseous implants. 
 Am J Orthod 1984; 86:95-111. 
 
72) Eriksson A, Albrektsson T Grane B et al. 
Thermal iniury to bone: a vital-microscopic description of  heat effects.  
Int J Oral Surg 1982; 11:115-21. 
 
73) Sharawy  M, Misch C, Wellner N, Tehemar S.  
Heat generation during implant drilling: significance of motor speed.  
J Oral Maxillofac Surg 2002; 60:1160-9. 
 
74) Eriksson R, Albrektsson T.  
Temperature threshold levels for heat-induced bone tissue injury: a vital-microscopic study 
in the rabbit.  
J Prosthet Dent 1983; 50:101-7. 
 
75) Sennerby L, Meredith N.  
Resonance frequency analysis: measuring implant stability and osseointegration of bone 
anchored endosseus implants 
Crit Rev Biomed Eng 1998;26(4):275-291. 
 
76) Meredith N.  
A review of nondestructive test methods and their application to mesaure the stability and 
osseointegration of bone  anchored endosseous implants 
 Crit Rev Biomed Eng 1998;26(4):275-291. 
 
77) O'sullivan D, Sennerby L, Meredith N.  
Measurements Comparing the initial stability of five designs of dental implants: a Human 
cadaver study 
Clinical Implant Dentistry and Related Research 2000;2(2):85-92. 
 
78) Friberg B, Sennerby L, Linden B, Grondahl K, Lekholm U.  
Stability measurements of one stage  Branemark implants during Healing in mandibles- A 
clinical resonance frequency analisys study 
Int J. Oral Maxillofac. Surg. 1999;28:266-272. 
 
 
 
78 
 
79) Friberg B,  Sennerby L,  Meredith N,  Lekholm U.  
A comparison between cutting resistance and resonance frequency measurements of 
maxillary implants 
Int J Oral Maxillofac Surg 1999;28. 
 
80) Brunski J.  
Avoid pirfalls of overloading and micromotion of intraosseus implants (interview).  
Dent Implantol Update 1993; 4:77. 
 
81) Szmukler-Moncler S, Salama H; Reingerwirtz J, DubruilleJ.  
Timing Of loading and effect of micro-motion on bone-implant interface: A review of 
experimental literature.  
J Biomed Mat Res Appl Biomater 1998; 43:192-203. 
 
82) Sharawy M.  
Immediate vs delayed loading in a canine model: an histometric and volume fraction 
analysis. 
 2000. 
 
83) Testori T, Smukler-Moncler S, Francetti L et al.  
The immediate loading of Osseotite implants: a clinical and Histologycal assessment 4 
months after being brought into function.  
Parodontite-Dentisterie Restauratrice 2001; 21:451-9. 
 
84) Piattelli A., Corigliano M, Scarano A, Paolantonio M. 
Immediate loading of titanium plasma-sprayed implants: an histologic analisys in monkeys.  
J Periodontol 1998; 69:321-7. 
 
85) Ledermann P.  
Long-lasting osseointegration of immediately-loaded, bar-connected TPS screws fter 12 
years of function: an histologic case reportof a 95-year-old patient. 
 Int J Periodont Rest Dent 1998; 18:562-3. 
 
86) Esposito M, Thomsen P, Molne J, Gretzer C, Ericson E, Lekholm U.  
Immunohistochemistry of soft tissues surrouding late failures of  Branemark implants.  
Clin Oral Implants Res 1997;8:352-366. 
 
87) Lang NP, Bragger U, Walther D, Beamer B, Kornman KS.  
Legature induced peri-implant infection in cynomolgus monkeys. Clinical and radiographic 
finding. 
Clin Oral Implants Res 1992;3:104-111. 
 
88) De smet E, van Steenberghe D, Quirynen M, Naert I.  
L'influenza della placca e7o del carico eccessivo sulle reazioni dei tessuti molli marginali e 
dei tessuti duri attorno a impianti di Branemark: revisione della letteratura ed esperienza. 
 Rivista internazionale di parodontologia e odontoiatria ricostruttiva 2001;4:381-393. 
 
89) Benzing UR, Gall H, Weber H.  
Biomechanical aspects of two different implant prosthetics concepts for edentulous 
maxillae. 
Int Oral Maxillofac Implants 1995; 10:188-198. 
79 
 
90) Naert I, Quirynen M, Van Steenberghe D, Darius P.  
A study of 589 consecutive implants supporting complete fixed prostheses. Part II: 
prosthetic aspects. 
 J Prosthet Dent 1992;68:949-956. 
 
91) Haraldson T, Zarb B.  
A 10-year follow up study of the masticatiory system after treatment with osseointegrated 
implant bridges. 
Scand J Dent Res 1988;96:243-252. 
 
92) Frost HM. 
Wollf's law and bone's structural adaptations to mechanical usage: on overview for clinicians  
Angle Orthodontist 1994;64:175-188. 
 
93) Isidor F.  
Histological evaluation of peri-implant bone at implants subjected to occlusal overload or 
plaque accumulation. 
Clinical oral implant Research 1977;8:1-9. 
 
94) Albrektsson T.  
Direct bone anchorage of dental implants. 
J Prosthet Dent 1983;50:255-261. 
 
95) Isidor F.  
Loss of osseointegration caused by occlusal overload of oral implants: a clinical and 
radiographic study in monkeys. 
Clin Oral Implants Res 1996;7;143-152. 
 
96) Strong j, Misch C, Bidez M, Boggan R.  
Functional surface area: thread form parameter optimization for implant body design. 
Compendium 1998; 19. 
 
97) Wennesberg A, Albrektsson T, Andersson B, Kroll  
J. Histomorphometric and removal torque study of screw-shaped titanium implants with 
three different surfaces topographies. 
Clin Oral Impl Res 1995; 6:24-30. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
80 
 
RINGRAZIAMENTI 
 
Volevo ringraziare il gentilissimo professor Covani per avermi permesso di frequentare il reparto di 
odontoiatria e per avermi dato la possibilità di realizzare questa tesi. 
Un grazie particolare anche al dott. Marconcini, sempre molto disponibile, che mi ha seguito 
direttamente e mi ha dato una mano fondamentale nella stesura di questo mio lavoro. 
Inoltre volevo ringraziare tutti i miei compagni di studi, in particolare Simone, senza i quali non 
sarei ancora riuscito a terminare questa lunga corsa a ostacoli che abbiamo percorso insieme. 
Grazie anche ai miei genitori, mio fratello e i miei parenti, che mi hanno consentito di affrontare 
l’università e mi hanno sempre sostenuto, soprattutto nei momenti più difficili. 
Infine un grande ringraziamento anche a Francesca, che mi ha sopportato e mi è stata sempre vicina 
in questi anni di “studio matto e disperatissimo”. 
